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Die Sonderstellung der Frau im Unfallgeschehen 
von Prof. Dr. med. A. Mayer, Tübingen 


Die ärztliche Aufgabe einem Unfall gegenüber erblickte 
man bisher fast nur in der Erkennung und Behandlung 
von Unfallfolgen sowie in der Begutachtung und gerech- 
ten Bemessung einer entsprechenden Unfallentschädigung. 
Wichtige Aufgaben, die bisher viel zu kurz kamen, sind 
künftighindieErkennungderUnfallursachen 
insbesondere auch von der psychologischen 
Seite her und damit die Unfallverhütung, sowie 
die Vermeidung von Unfallentschädigung. 
Dazu kommen noch die verschiedenen soziolo- 
gischen Auswirkungen, die gerade beim Unfall 
der Frau oft so schwer ins Gewicht fallen. 

Angesichts dieser Situation behandelte ich, einer An- 
regung von Direktor Dr. Schwinger, München, 
folgend, das Thema „Die Frau im Unfallgeschehen“ bei 
der Tagung der „Arbeitsgemeinschaft der gemeindlichen 
Unfallversicherungsträger“ am 24. und 25. Juni 1953 in 
Tübingen vor Nichtärzten. 

Obwohl mangels eines ausreichenden Beobachtungs- 
gutes manche Fragen offen bleiben müssen, scheint es 
mir angebracht, auch die Aufmerksamkeit der ge- 
samten Ärzteschaft auf dieses, praktisch sehr 
wichtige, aber viel zu wenig beachtete Forschungsgebiet 
zu lenken. 

Eine besondere Veranlassung, daß wir uns mit diesem 
Thema befassen, ist auch die bekannte Zunahme der 
Frauenerwerbsarbeit. Diese ist die Quelle der 
„Arbeitsunfälle“ und damit der Mehrzahl der Gesamtun- 
fälle. Die gegenwärtige Zahl der erwerbstätigen Frauen 
ist mir leider nicht bekannt; aber sie betrug, wenn ich 
nicht irre, im Deutschland von 1931 rund 11 Millionen. 
Seit der Währungsreform hat die Zahl der arbeitenden 
Frauen in der Bundesrepublik um 16% zugenommen, 
während sie beim Mann nur um 4% stieg. Im Industrie- 
gebiet Nordrhein-Westfalen beträgt diese Zunahme bei 
der Frau sogar 42% gegen nur 6% beim Mann (Bönidg). 

Unter den „erwerbstätigen Frauen“ macht die ver- 
heiratete und daher häufig durch Berufstätigkeit und 
Haushalt doppelt belastete Frau ca. '/s aus 
(Bönig). 

Über die gesamte absolute Unfallhäufigkeit der Frau 
pro Jahr kann ich nichts aussagen. Aber einen begrenzten 
Ausschnitt bekommen wir durch die nachstehende Ta- 
belle‘) über das Beobachtungsgut der Berufsgenossen- 
schaft der Chemischen Industrie in Heidelberg, vom 1. 1. 
bis 30. 4. 1953. 


Anteil der Frau am Unfallgeschehen 


Insgesamt Arbeitsunfälle Wegunfälle 
Anzahl tödlich Anzahl 3 tödlich Anzahl tödlich 
Frau: 2316 6 = 0,25% 1621 4 695 2 = 0,3% 
Mann: 12764 | 53 = 0,04% 11017 38 1747 15 
zus.: 15080 | 59 = 0,39% 12638 42 2442 17 


1 Herrn Prof. Dr. Hergt, Ludwigshafen, der sie mir freundlicherweise ver- 
schaffte, möchte ich auch an dieser Stelle meinen besten Dank aussprechen. 


Darnach betrug in der kurzen Zeit von 4 Monaten (1. 1. 
bis 30. 4. 53) die Zahl der verunfallten Frauen nicht 
weniger als 2316, davon 1621 Arbeitsunfälle und 
695 Wegunfälle. 

Die Gesamtsterblichkeit dieser Frauen be- 
trug 0,25%. Die Verkehrstodesfälle belaufen 
sich im Bundesgebiet für beide Geschlechter zusammen 
pro Tag auf nicht weniger als 20. 

Nach diesen Zahlen stellt das Kapitel „Unfall“ geradezu 
eine sehr schwere „Volkskrankheit” unserer Zeit 
dar, mit der man sich allen Ernstes befassen muß. 


Die Frage nach der „Stellung der Frau im 
Unfallgeschehen’ will ich von 2 Gesichtspunkten 
aus beantworten. 

1. Unterschiede in der Unfallbereitschaft zwischen Mann 
und Frau, Geschlechtsunterschiede, 

2. Unterschiede in dieser Bereitschaft bei den Frauen 
untereinander, je nach der jeweiligen Phase ihrer Ge- 
schlechtsfunktionen. 

Was zunächst den Geschlechtsunterschied 
angeht, so ist nach den mir zur Verfügung stehenden 
Zahlen die relative Unfallhäufigkeit bei der Frau 
ca. sechsmal geringer als beim Mann. Das kommt zum Teil 
davon her, daß die Frau an sich viel seltener im 
Arbeitsprozeß steht; sodann ist sie aber auch in 
unfallgefährdeten Betrieben nicht oder weniger 
beschäftigt als der Mann, z. B. Eisenbahn, Auto, Flugzeug, 
Schiffahrt, Bergwerk usw. Nach der Schrift von Bönig 
„Entwicklung und Bedeutung der Frauenarbeit“ befinden 
die Frauen sich hauptsächlich im Bereich der Verbrauchs- 
güterindustrie, ferner im Handel als Verkäuferin, sodann 
in Büro und Verwaltung als Stenotypistin oder Buch- 
halterin usw. 

Auf die Frage von etwaigen Geschlechtsunterschieden 
nah Art und Schwere und tödlichem Ver- 
lauf des Unfalles kann ich aus Mangel an Vergleichs- 
zahlen nicht eingehen. Ich könnte mir aber vorstellen, 
daß die gegen Blutverlust weniger emp- 
findliche Frau widerstandsfähiger ist als der Mann 
und daß wir Männer uns nur einbilden, das „starke 
Geschlecht“ zu sein. 

Auch an manche der weiteren Fragen nach Geschlechts- 
unterschieden müsen wir vielfach von mehr theoretischen 
und allgemeinen Gesichtspunkten aus herangehen. 

Ehe ich Einzelheiten berühre, möchte ich zuerst kurz 
hinweisen auf unsere heutigen Anschauungen über die 
Entstehung eines Unialles. 

Nach der modernen Auffassung gehören zum Zustande- 
kommen eines Unfalles nicht nur die Gegebenheiten einer 
bestimmten äußeren Situation, sondern auch ge- 
wisse, an die Besonderheiten der Person gebundene 
innere Vorbedingungen. 

Zur Begründung sei darauf hingewiesen, daß nach Ansicht 
der Arbeitspsychologen auch die Arbeits- 
leistung von zahlreichen inneren Gegebenheiten ab- 
hängt, wie persönliche Eignung zu einer Aufgabe, Ge- 
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schicklichkeit, Aufmerksamkeit, Ermüdbarkeit, Ermüdung, 
Freude an der Arbeit, Lust oder Unlust. 


Hemmend ist besonders die Unlust; sie vermindert 
die Arbeitsleistung um 8,8%, während die Lust sie nur 
um 1,7% steigert (Hersevy). Diese Stimmungs- und Ge- 
fühlsschwankungen sollen sogar eine gewisse Periodizität 
zeigen, so daß man von „Krisen“ des Arbeits- 
willens spricht (Marie Bernay). 

Die „Krisenquellen“ liegen nach Marie Ber- 
nay auf ganz verschiedenen Gebieten: 

25,6% in der Arbeit selbst, 

23,2% im körperlichen Befinden, 
27,5% in außerbetrieblichen Faktoren, 
1,4% in der Politik, 

5,2% im Wetter, 

1,6% in Geldfragen, 

5,5% in „verschiedenen Umständen“. 


Alle diese Dinge sind eine Art „Sand im Ge- 
triebe“, wie der verdiente und weitschauende Werk- 
arzt Kellner es ganz sinnvoll nannte. 


Sie lassen sich weitgehend auch auf die Entstehung 
der Unfälle übertragen und bedeuten eine Unfallbereit- 
schaft. 


Was darüber hinaus beim Zustandekommen eines Un- 
falles weiter eine sehr wesentliche Rolle spielt, sind: Auf- 
merksamkeit, scharfe Beobachtung, rasche Reaktion mit 
kritischer Verwertung des Beobachteten, rasche oder 
träge Entschlußfähigkeit usw. 


Daß ganz allgemein auch die Gemütsverfassung und 
andere bewußte oder unbewußte seelische Vorgänge 
beim Zustandekommen eines Unfalles mitwirken können, 
scheint mir auch der Umstand zu zeigen, daß 3 Ehemänner 
am Tag der ersten Entbindung ihrer Frau einen tödlichen 
Unfall erlitten hatten (Bornemann). Zu denken gibt 
es auch, wenn ein 65jähriger, der in den letzten 5 Mo- 
naten 5 Selbstmordversuche gemacht hatte, von einem 
Radfahrer angefahren wird und an den Verletzungen 
stirbt. Hier scheint die Frage mehr als berechtigt, ob 
dieser „Unfall“ ein Zufall war, oder ob die besondere 
Seelenverfassung mitsprach und den Weg bereitete. 


Angesichts dieser Dinge erfolgt nah Bornemann 
der größte Teil der Verkehrs- und Betriebsunfälle nicht 
so sehr durch technische Unvollkommenheiten, sondern 
mehr durch menschliche Unzulänglichkeit 
auf dem Boden einer „persönlichen Unfallbereitschaft". 
Auch diese läßt sich heute nach Ansicht der modernen 
Arbeitspsychologen nachweisen mit den modernen psy- 
chologischen Testmethoden, wobei vielleicht auch die 
Graphologie eine Rolle spielt. 


An nachweisbaren und nach dem Grad ihrer Bedeutung 
geordneten Ursachen funktioneller Minderleistungen 
gibt Bornemannu.a. an: 

1. Verringerte Sinnesschärfe (Auge und Ohr). 

2. Verminderung in der Differenzierung von Wahrnehmungs- 
leistungen, die komplizierte Gestaltprozesse zur Voraussetzung haben. 

3. Labilität der Persönlichkeitsstruktur, emotionale Erregbarkeit und 
mangelhafte Selbstbeherrschung. 

4. Mangelhafte Verteilung der Aufmerksamkeit und verringerte 
Aufmerksamkeitsbeweglichkeit, was zu geringerer Koordinierung 
psychischer Fähigkeiten führt. 

5. Verringertes psychosomatisches Tempo. 

6. Leicht verringertes allgemeines Intelligenzniveau.: 


Diese Dinge erklären, daß die gleiche Person öfters 
einen Unfall erleidet. Sie bedeuten sozusagen einen „Weg 
zum Unfall“, auf dem die Menschen infolge der Struktur 
ihrer Persönlichkeit dem Unfall entgegengehen. Es ist 
daher neuerdings vielfach die Rede von „Unfallpersön- 
lichkeit“ oder „Unfäller“. Freilich kann man wegen der 
Vielgestaltigkeit der einen Unfall bedingenden seelischen 
Eigenschaften nicht von einem „Unfällertyp“ sprechen 
(Bornemann). 
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Mit Recht fordern die Arbeitspsychologen neuer- 
dings vor der Einstellung eine psychologisch« 
Eignungsprüfung zu einer bestimmten Arbeit un.) 
im Betrieb selbst eine entsprechende „Menschen- 
führung“ der Arbeiter und psychologische Übe:r- 
wachung durch den Sozialarzt resp. Sozialarzt-Psychc- 
logen, also eine soziale Psychohygiene zun: 
Zweck der Unfallverhütung. Für diese ha! 
sich der schon erwähnte, hochangesehene Werkarz! 
Kellner in seinem überaus wertvollen Buh „Ein 
Arzterlebtdielndustrie“ zu Recht mit großein 
Nachdruck eingesetzt. 


Über die Frage nach Geschlechtsunte:- 
schieden in der Unfallbereitschaft liegt vorerst kein 
ausreichendes Beobachtungsgut vor, so daß wir zur Be- 
sprechung derselben uns mehr auf allgemeine Beme:- 
kungen beschränken müssen. 


Nach Ansicht des bekannten und äußerst erfahrenen 
Arbeitspsychologen Roemer liegt die Unfall- 
bereitschaft der Frau oft auf einer hinter- 
gründigen verdrängten Ebene, zuweilen mit verbissener, 
verhärmter und ängstlicher Emotion. Die Unfallbereit- 
schaft des Mannes liegt mehr in der Neigung zu 
Impulsivreaktionen, Wut und Zornanfällen, alkoholischen 
Exzessen. Der Mann kommt nach Roemer durch seine 
„sthenischen“ und die Frau durch ihre „asthe- 
nischen“ Affekte zu ihrem Unfall. 


Dabei darf man aber nicht vergessen, daß es in der 
Affektbereitschaft nicht nur Unterschiede nach 
Nationen, sondern auch nah Volksstämmen 
der gleichen Nation gibt. Wir Geburtshelfer sehen das 
schon beim verschiedenen Verhalten der Frauen dem Ge- 
burtsschmerz gegenüber. Die sensible Rheinländerin oder 
Pfälzerin z. B. hört man unter der Geburt schon lange, 
ehe man sie sieht, während die ruhigere Schwäbin viel 
eher mit dem Geburtsschmerz fertig wird. Mit vollem 
Recht spricht man ganz allgemein bekanntlich auch von 
der „schwäbischen Gemütlichkeit“ im Gegensatz zum 
„Pälzer Krischer“. Ja, diese Temperamentunterschiede 
sind zuweilen auch an besondere geographische Gegenden 
gebunden; so ist z. B. in Bayern gelegentlich die Rede 
von Gegenden der „Messerstecher“ oder der „Maßkrug- 
Bayern“. 

Eine größere Unfallbereitschaft der Frau liegt u. a. in 
ihrer aus ihrer Körperkonstitution sich ergebenden 
leichteren Ermüdbarkeit; der Ermüdete fällt 
z. B. früher und ungeschickter. 

Die Sauerstoffversorgung des Körpers der Frau bleibt hinter der 
des Mannes etwas zurück durch das kleinere Herz, die geringere 
Zahl an roten Blutkörpern und die oberflächlichere Atmung. Der Frauen- 
körper besteht nur zu 35% aus Muskulatur gegen 41% beim Mann. 
Die einzelnen Muskelfasern sind bei der Frau länger, dünner und 
weniger zäh. Die Kraft des einzelnen Muskels ist bei der Frau 
geringer als beim Mann. Die Muskelkraft des rechten Handgelenkes 
beträgt nur 57,5% von der des Mannes, die Beugekraft der beiden 
Handgelenke beträgt nur 47,8% und die des Bizeps rechts 48,7% 
von der des Mannes. 

Daß das keine Folge der früher lange bestehenden Entwöhnung der 
Frau von körperlicher Arbeit ist, geht daraus hervor, daß an Indianer- 
stämmen, wo die Frau allgemein keine leichte Arbeit zu verrichten 
hat, gleiche Ergebnisse gefunden wurden (Bönig). 

Ein weiterer Geschlechtsunterschied ist der, daß die 
Frau sich nicht so schnell in Unfallgefahr begibt. Sie is! 
von Haus aus weniger wagemutig, weniger leichtsinnig, 
sondern ängstlicher und vorsichtiger als der Mann. Viel- 
leicht spielt dabei im Unterbewußtsein das Muttertum 
und das mit ihm verbundene Verpflichtungsgefühl über 
die eigene Person hinaus eine Rolle; während der Mann 
in mancher Richtung sich mehr als Einzelperson fühlt mit 
einem größeren Verfügungsrecht über sich selbst. 


Eine wichtige Ursache der großen Vorsicht auf seiten 
der Frau liegt sicher auch im Wegfall der Trunksucht; 


g 
5 
N 
d 
g 
Z. 
h 
fr 
| 
st 
Ü 
| g 
V 
si 
| F 
d 
d 
st 
h 
Se 
S 
lä 
Sc 
M 
K 
5] 
ei 
Sc 
| bi 
b: 
h; 
st 
hi 


Münch. med. Wschr. 


mit aus diesem Grunde sind Autochauffeur-Unfälle bei 
der Frau seltener. 

Aber bei plötzlichem Auftreten einer unerwarteten 
Gefahr ist das Verhalten der Frau zur „Schreck- 
sekunde“ ungünstiger als das des Mannes (Bönig). 
Die Frau verliert auf Grund ihrer größeren Emotionalität 
oft schneller den Kopf als der Mann und begeht infolge 
von „Kurzschlußreaktion“ zuweilen Fehlhand- 
lungen, die der besonnenere Mann vielleicht nicht be- 
gangen haben würde. 

Eine nicht bedeutungslose Rolle spielt beim Zustande- 
kommen eines Arbeitsunfalles auch die besondere 
Eignung oder Nichteignung zu einer bestimmten Be- 
schäftigungsart. Eine gewisse Parallele haben wir am 
Sport, wo die Frau in den Momentleistungen, wie Weit- 
und Hochsprung, nicht allzuviel zuwege bringt (Bönig). 

Im Bereich der Handarbeit ist die Frau von Haus 
aus mehr geeignet zu Geschicklichkeitsauf- 
gaben, während der Mann sich eher zu Kraftlei- 
stungen eignet. Nach einer Mitteilung’) vom 
„Verband für Arbeitsstudien“ in Darmstadt zeigen die 
Frauen in den Betrieben der Schwerindustrie und Metall- 
industrie eine stärkere Aktivität zu Unfällen als der 
Mann. Sie „liegen in dieser Hinsicht etwa in der Höhe 
der Zahl für Jugendliche“. 

Eine besondere Gefährdung der Frau bringen auch 
gewisse Außerlichkeiten mit sich. Daher gehören 
z. BB Stöckelschuhe, die das Gehen unsicher 
machen (Ilse Bleissner), weite Kleiderärmel 
mit der Gefahr des Hängenbleibens, sowie die Kopf- 
haare, die von Schwungrädern und dergleichen erfaßt 
werden können, so daß ein Kopfschutz nötig wird. 

Bei dieser Gelegenheit sei auch daran erinnert, daß die 
frühere Methode des Lockenbrennens immer wieder 
ernste Folgen nach sich zog, wie Zimmerbrand, Verlust 
der Haare, Narben im Gesicht mit abstoßender Verun- 
staltung, worauf ich noch zurückkomme. 

Eine besondere Gefahr liegt in der Überlastung und 
Überbürdung der Frau durh Doppelbeschäfti- 
gung in Fabrik und Haus, was etwas spezifisch 
Weibliches darstellt. Während wir Männner zufrieden 
sind, einen Beruf anständig auszuüben, mutet sich die 
Frau einen Doppelberuf zu. 

Einen ganz besonders schweren Verzehr bedeutet dabei 
die „Nachtschicht“ Wenn die Frau von ihr 
zurückkommt, dann besorgt sie in der Regel zunächst 
das Haus: Zimmer, Küche, Kinder und unter Um- 
ständen auch noch einen Tierstall. Im Gegensatz dazu 
hält der Mann nach der Nachtschicht es nicht nur für 
sein Recht, sondern für seine Pflicht, zunächst einmal zu 
schlafen. Ja, mancher Mann, der „Frühschicht“ hat, 
läßt sich, um ruhig schlafen zu können, von der Frau 
wecken, obwohl diese „Tagesschicht“ hat und sich aus- 
schlafen könnte. Auch hier muß man sagen, daß „Seine 
Majestät der Mann“ seinen Schlaf geradezu für ein 
Kulturgut hält und eine Art Naturschutz dafür bean- 
sprucht. In der Tat: „Glücklich ist der Ehemann, wenn 
er ruhig sleepen kann.“ 

So hat also die Frau in ihrer körper-seelischen Be- 
schaffenheit bald eine besondere Bereitschaft zum Unfall, 
bald einen besonderen Schutz. 

Unter Hinweis auf die eben erwähnte Gesichtsver- 
brennung sei hier eine Bemerkung gemacht über die 
Pückwirkung eines Unfalles auf Eheaussichten und Ehe- 
harmonie. In Betracht kommen hauptsächlich Verun- 
staltung oder Verkrüppelung und Verlust der Fort- 
Pilanzungsfähigkeit. 

Im Gegensatz zur Frau ist der Mann bekanntlich sehr 
gehemmt, eine verunstaltete oder gar verkrüppelte Frau 
zı heiraten; er gibt daher gelegentlich eine Verlobung 


’) Ich verdanke diese Angaben einem persönlichen Schreiben von Dr. Pech- 
hold, Darmstadt. 
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wieder auf, es sei denn, daß der Geldbeutel des Schwie- 
gervaters ausgleichend wirkt. 

Auc die äußerlich zunächst gar nicht sichtbare Verunstaltung 
durch Wegfall einer oder gar beider Brüste kann die Heiratsaus- 
sichten hemmen oder die sexuelle Harmonie in der Ehe stören und 
unter Umständen zu ernsten Eheschwierigkeiten führen. Ich kenne 
jedenfalls Frauen, die durch den Wegfall einer Brust wegen Krebs- 
operation weitgehend Minderwertigkeitsgefühle haben und sich in 
ihrer fraulichen und persönlichen Ganzheit so ver- 
sehrt fühlen, daß sie die Operationsstelle dem eigenen Ehemann 
scheu verbergen. Mindestens unter den Unverheirateten gibt es 
Frauen, die den Verlust der Gebärmutter weniger schwer nehmen 
würden als eine Mammaamputation. 

Daß der Verlust der Fortpflanzungs- 
fähigkeit andererseits den Weg in die Ehe ungeheuer 
erschwert, ist mehr als verständlich; im Dritten Reich 
hätte er an sich die Verweigerung des amtlichen Ehe- 
tauglichkeitszeugnisses nach sich gezogen. 


Aber wesentlich anders liegen die Dinge bei der 
Ehescheidung, wegen fehlender Fortpflanzungs- 
fähigkeit. Im Dritten Reich war bekanntlich Unfruchtbar- 
keit der Frau ein Ehescheidungsgrund, da sie „dem 
Führer kein Kind schenken konnte”, wie man es so oft 
nannte. Gegen diese Ehescheidungsgründe hatte ich mich 
immer aufgelehnt. Ehescheidung allein wegen Unfrucht- 
barkeit der Frau bedeutet eine Herabwürdigung 
derselben zur „Gebärmaschine“ und geht 
davon aus, als ob die Frau nicht auch eine Seele hätte, 
mit der sie dem Mann hohe, vielleicht höchste Werte 
schenken kann. 


Sodann aber haben manche gewissenlose Männer die 
Unfruchtbarkeit dazu benützt, ihre Frauen loszuwerden, 
um eine andere, schon in Bereitschaft stehende, zu hei- 
raten. Ja, ich habe als Gutachter erlebt, daß die zur 
zweiten Ehe in Aussicht genommene Frau schon 44 Jahre 
alt war, so daß schon des Alters wegen die Empfängnis- 
fähigkeit von vornherein sehr gering schien. 


Ein Unfall, der zum Verlust der Fortpflanzungsfähigkeit 
führt, kann also für die Frau, weit über die körperlichen 
Folgen hinaus die allerschwersten Schäden anrichten 
durh Zerstörung von Menschenschick- 
sal, was durch keine Unfallentschädigung wieder gut- 
gemacht werden kann. 


Eine weitere Frage ist die, ob es einen Geschlechtsunter- 
schied im Kampf um die Unfallrente gibt. Der normale 
Mensch will lieber wieder gesund werden und voll 
arbeitsfähig sein als Rente beziehen. Aber bei manchen 
anderen ist es nicht so, seitdem man auf Grund der Sozial- 
gesetzgebung mit Kranksein Geld verdienen kann, ohne 
zu arbeiten. 

Aus unserem eigenen Krankengut sei zur Illustration eine ein- 
schlägige Beobachtung mitgeteilt. Die Patientin erlitt durch Sturz 
von einer Leiter einen Bluterguß in der linken Beckenseite und bezog 
eine Rente. Als diese nach einiger Zeit entzogen werden sollte, weil 
der Bluterguß verschwunden war, brachte die Kranke heftigste Klagen 
über Schmerzen in der rechten Beckenseite vor. Auf meinen Einwand, 
daß das mit dem Unfall schon deswegen nichts zu tun haben könne, 
weil der Bluterguß links saß, erklärte die Frau glattweg, daß wir 
uns bei den Einträgen in das Krankenblatt geirrt hätten. 


Die Waffenim Rentenkampf sind bekanntlich 
einesteils Übertreibung, Unwahrheit und Simulation; 
andernteils die Rentenneurose, resp. Rentenhysterie. 


Die Simulation spielt sich vorwiegend ab im Be- 
reich des Bewußten und Willkürlichen, die Neurose 
hauptsächlich auf einem dem Willen entzogenen und 
unwillkürlichen Felde (Roemer). Danach sind Ge- 
schlechtsunterschiede denkbar, aber eigene Erfahrungen 
fehlen mir. Roemer ist der Meinung, daß Simu- 
lation beim Mann und die Rentenneurose 
bei der Frau häufiger sei. In Übereinstimmung damit gibt 
der Schweizer Arzt Lang in seinem Buch „Die Simu- 
lationinder Unfallmedizin“ an, daß Ciam- 
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polini bei den Frauen viel weniger Simulanten und 
Selbstbeschädiger fand als bei den Männern. 


Manchen erfahrenen Leitern von Versicherungsämtern 
ist aufgefallen, daß die Frauen viel häufiger und unver- 
drossener und auch erfolgreicher den Rentenkampft 
betreiben als der Mann. Ob die Frau von Haus aus die 
zähere „Rechtskämpferin“ ist, oder ob Sorge um Familie, 
Mann und Kind sie treibt, ob sie ihre Sache geschickter 
verteidigt und mit der speziell weiblichen Waffe, der 
Träne, männliches Mitleid erweckt, muß ich offenlassen. 


Einen recht interessanten Einblick in diese Dinge geben die Er- 
fahrungen des Landesversicherungsamtes Oberbayern in München, die 
ich Herrn Senatspräsidenten Dr. Miesbach verdanke. In der Zeit vom 
1.1.— 30.3.1953 wurden 51,8% Rentenanträge von Frauen und nur 
48,2% von Männern gestellt, obwohl viel mehr Männer invalidenver- 
sichert sind als Frauen. Eine Antragsbewilligung erreichten die Frauen 
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in 52,9% gegen 47,1% beim Mann. Zu einer Berufung beim Ober- 
versicherungsamt nach einem ablehnenden Bescheid griffen in der 
genannten Zeit 586 Frauen gegen nur 298 Männer. An Revisionen 
zur letzten Instanz (Landesversicherungsamt) wurden 53% von Frauen 
und 47% von Männern eingelegt. 

Ein Geschlechtsunterschied ist bis zu gewissem Grade 
vielleicht auch zu berücksichtigen bei der „Operations- 
duldungspflicht“ (Teutsch, Lauterbach), die zur 
Besserung der Arbeitsfähigkeit in Betracht kommen 
könnte. Soweit eine solche Operation eine Verstümme- 
lung bedeutet (z. B. der Hand durch Wegnahme eines 
Fingers), die das Aussehen der Frau stören und ihr 
persönliches Wertbewußtsein beeinträchtigen kanı: 
(Teutsch), kann ihr das weniger zugemutet werden als 
dem Mann, für den solche Rücksichten kaum ins Gewich! 
fallen. (Schluß folgt). 

Anschr. d. Verf.: Tübingen, Univ.-Frauenklinik. 


Forschung und Klinik 


Aus der Krankenanstalt Dr. May, Kreuth in Oberbayern 


Jodprophylaxe mit Vollsalz und Jodbasedow *) 


von Dr. med 


Die Jodzufuhr hat bekanntlich einen entscheidenden 
Einfluß auf die Schilddrüsentätigkeit und die Kropfent- 
stehung. Wir kennen zwar heute noch weitere Faktoren, 
die eine Hypertrophie und Hyperplasie der Schilddrüse 
hervorrufen können — genannt sei nur die im Tier- 
experiment und beim Menschen nachgewiesene kropf- 
erzeugende Wirkung verschiedener Kohlarten, die zur 
Entdeckung der schilddrüsenbeeinflussenden Wirkung von 
Thioharnstoff, Thiouracil und seinen Derivaten führte 
(MacKenzieu. Astwo.od) sowie die besonders von 
Haubold aufgezeigte Bedeutung des an Nahrungsfette 
gekoppelten Vitamins A, dessen Fehlen vor allem in der 
Nachkriegszeit zu einem erheblichen Kropfbefall in 
Zentren der Unterernährung (Gefangenen- und Flücht- 
lingslagern) führte. 

Die größte Bedeutung für die Kropfentstehung kommt 
aber nach den heutigen Kenntnissen, die auf diesem 
Gebiet allerdings noch keineswegs vollständig sind 
(Schittenhelm, Verzär), dem Jod zu. Der in be- 
stimmten Gegenden, insbesondere Gebirgsländern, in der 
Luft, im Wasser, im Erdreich und in der Nahrung 
herrschende Jodmangel ist als die Hauptursache des 
endemisch verbreiteten Kropfes und Kretinismus zu 
betrachten. Diese zunächst als Jodmangeltheorie 
bezeichnete Auffassung wurde inzwischen nicht nur 
wissenschaftlich fest fundiert, wobei besonders Schweizer 
Forscher, etwa Bircher, Eggenberger sowie 
Wespi, zu nennen sind, sondern auch durch die in ver- 
schiedenen Endemiegebieten mit der prophylaktischen 
Jodverabreichung erzielten Erfolge praktisch bewiesen. 


Die Jodprophylaxe wird in den verkropften Gebieten . 


der Schweiz, Österreichs und Deutschlands seit langem 
mit jodiertem Kochsalz, dem sogenannten Vollsalz, durch- 
geführt. Das Vollsalz enthält in der Schweiz 1 mg KJ 
pro kg, in Deutschland wird 1% mg zugesetzt. Mit dieser 
Jodmenge ist die für dennormalen Schilddrüsenhaus- 
halt erforderliche Jodzufuhr, die auf 100 bis 200 x pro Tag 
geschätzt wird (J. Bauer), ausreichend gedeckt, sie ist 
nach den heutigen Auffassungen und Erfahrungen für den 
Träger einer normal funktionierenden Schilddrüse un- 
schädlih (Schittenhelm). 

Für Menschen mit nicht 'völlig normaler Schilddrüse, 
insbesondere allen zur Überfunktion neigenden 
Individuen, also solchen, die nah v. Bergmann zum 
Formenkreis der thyreotischen Konstitution 
gehören, ist eine solche Jodzufuhr — sei es in Form von 


*) Meinem Vater, Sanitätsrat Dr. Wilhelm May, zum 80. Geburtstag gewidmet. 
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Vollsalz oder in anderer Darreichung — aber keineswegs 
bedeutungslos. Alle diese Menschen haben als jod- 
gefährdet (W. May) zu gelten, da sie eine vermin- 
derte Jodresistenz besitzen. Das heißt, daß die Schilddrüse 
solcher Individuen auf Grund ihres gesamten endokrinen 
und vegetativen Funktionsverhaltens nicht in der Lage 
ist, im UÜberschuß angebotenes Jod zu speichern bzw. 
vermittels einfacher Kolloidvermehrung und Hyperplasie 
zurückzuhalten, sondern daß dieses Jod in den Blut- 
kreislauf abgegeben wird, worauf dann vermittels kom- 
plizierter chemischer und hormonaler Umsetzungen, die 
an dieser Stelle keiner genauen Erörterung bedürfen, 
Schilddrüsenüberfunktionsstörungen aller Grade bis zum 
schwersten Jodbasedow entstehen können. 

Der Begriff der Jodgefährdung ist nicht mit dem der Jod- 
empfindlichkeit identisch. Die Jodempfindlichkeit entspricht 
einer Jodallergie und betrifft einen verhältnismäßig kleinen 
Personenkreis, der auf Jodverabreichung mit Hautausschlägen (Jod- 
akne), Schleimhautschwellungen (Jodschnupfen) u. dgl. reagiert. 
Die Jodgefährdung beruht dagegen, wie oben dargelegt, auf einer 
besonderen Verhaltensweise der Schilddrüse und des Neurovegeta- 
tivums; sie bleibt zunächst latent und wird erst beim Ausbruch von 
hyperthyreotischen Symptomen deutlich. 

Die Gefahr der Jodbasedowentstehung durch Vollsalz 
findet schon seit Einführung der Jodprophylaxe vor 
mehreren Jahrzehnten erhebliche Beachtung, sie wurde 
aber von jeher recht unterschiedlich beurteilt. De Quer- 
vain, der berühmte Schweizer Kropfchirurg, meinte, 
„es käme darauf an, was man vorziehe: viel Kropf und 
Kretinismus oder einige Fälle von Jodbasedow, die sich 
ganz gewiß auf bescheidene Zahlen einschränken ließen”. 
Andere namhafte Kenner des Kropfproblems, wie z. B. 
F. v. Müller, äußerten dagegen die Befürchtung, daß 
mit der Verwendung von jodiertem Kochsalz eine 
erhebliche Zunahme des Jodbasedow auftreten könne. 
Inzwischen hat sich eindeutig ergeben, daß die Vorteile 
der Kropfprophylaxe deren mögliche Schäden bei weitem 
übersteigen — vorausgesetzt, daß sie auf 
reine Endemiegebiete beschränkt bleibt 
und ärztlich streng überwacht wird. 

Letzteres ist aber leider nicht der Fall! Entgegen allen 
Warnungen erfahrener Beobachter (W. May, Schit- 
tenhelm, Veil u. a. m.) ist das Vollsalz — ebenso 
wie viele andere jodhaltige Mittel — bei uns derzeit 
nicht unter Rezeptzwang gestellt und damit der unkon- 
trollierbaren Anwendung durch Laien preisgegeben. Es 
wird in allen Drogerien und Haushaltsgeschäften feil- 
geboten und gerät damit in die Hände vieler Menschen, 
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die auf Grund ihrer Gesamtkonstitution oder augenblick- 
lichen Schilddrüsenfunktionslage durch seinen längeren 
oder kürzeren Gebrauch schwer geschädigt werden können. 


Auf die Tatsache, daß es infolge unkontrollierter Voll- 
salzanwendung gar nicht so selten zur Entstehung von 
Hyperthyreosen und Jodbasedows kommt, wurde erst 
kürzlich von Gorlitzer v. Mundy hingewiesen, 
welcher über eine ganze Anzahl einschlägiger Beobach- 
tungen in Österreich berichtete. In Deutschland scheint 
diese Tatsache, wie eine noch nicht lange zurückliegende 
Arbeit von Fuchs zeigt, derzeit teilweise erheblich 
unterschätzt zu werden. Wir möchten daher zeigen, daß 
derartige Vorkommnisse auch bei uns keineswegs selten 
sind und aus unserem Hause, welches ständig mit einer 
größeren Anzahl Hyperthyreose- und Basedowkranken 
belegt ist, einige typische Krankheitsfälle mitteilen. 

Voraussetzung für die Aufdeckung von Jod- und auch Vollsalz- 
schäden ist die Erhebung einer genauen Jodanamnese, auf 
deren Bedeutung W. May besonders nachdrücklich hingewiesen hat. 
Wir bedienen uns hierzu seit langem eines in unserem Hause ent- 
wickelten Anamnesenschemas (W. May), das die Erfassung aller 
vorausgegangenen Jodeinnahmen erleichtert. i 

Jodanamnese: In der Kindheit: Lebertran? Salbeneinrei- 
bungen? Jodanstriche? Jodpinselungen? 

In der Schule: Jodprophylaxe? 

Salz im Haushalt: Jod. Kochsalz (Vollsalz)? Wann? 

Während des Militär- bzw. Kriegsdienstes: Jodanstriche, -pinse- 
lungen, -einreibungen? 

Bei der ersten Anschwellung des Halses: (Zeitpunkt!) angewendete 
Mittel: (Salben, Kuren. Tees, Homöopathie usw.? 

Hämorrhoiden? Mittel dagegen? Bandwurmkuren? Welcher Art? 

Operationen? Art und Zeit? 

Zahnbehandlungen: Pinselungen, Einlagen, Zahnpflegemittel? 

Gynäkologische Behandlungen: Einlagen? Mittel? 


Vom 1. Januar bis 31. August 1953 wurden bei uns 
insgesamt 206 Kranke aufgenommen, die unter der 
Diagnose Hyperthyreose bzw. Basedow eingewiesen 
waren. Sie kamen aus verschiedenen Gegenden West- 
deutschlands und aus Westberlin, so daß die regionalen 
Unterschiede in der Verteilung der Vollsalzschäden ein- 
drucksvoll in Erscheinung treten. 

Allerdings erlaubt die zahlenmäßige Verteilung der Kranken auf 
die einzelnen deutschen Gaue keine bindenden Rückschlüsse auf die 
derzeitige Hyperthyreosenhäufigkeit und Verbreitung. Die unter- 
schiedlichen Einweisungsziffern für die einzelnen Bundesgebiete 
hängen weitgehend mit der organisatorischen Handhabung der 
Krankenverschickung durch die einzelnen Sozialversicherungsträger 
zusammen. 


Gesamtzahl der stat. beh. Hyperthyr.- und Basedowkranken 
vom 1.1.—31. 8. 1953 


Davon | Berlin | Rhld. | Westf. | Rhld.- | Hessen | Württ.-| Bayern | Bayern | Gesamt 
aus Pfalz Baden inördl.d.) südl.d. 
Donau | Donau 


9 | 10 13 7 11 6 55 13 206 


Davon | 
schäden | | | | | 


Unter den 206 Kranken fanden sich sieben Fälle mit 
ausgeprägtem Jodbasedow, bei denen sich ein voraus- 
gegangener Vollsalzgebrauch einwandfrei nachweisen 
ließ. Diese 7 Kranken kamen alle aus dem süddeutschen 
Raum, 4 aus Bayern südlich der Donau, 2 aus Bayern 
nördlich der Donau und 1 Kranke aus Württemberg-Baden 
(Südbaden). Bei allen übrigen, die in anderen Bundes- 
gebieten leben, war kein einziger Fall von Vollsalzein- 
nahme festzustellen (anderweitige, bei diesen Patienten 
nachgewiesene Jodschädigungen sind hier nicht berück- 
Sichtigt). Diese Beschränkung der Vollsalzschäden auf 
Süddeutschland läßt deutlich erkennen, daß die Vollsalz- 
verwendung hauptsächlich an der Peripherie der großen 
Kropfendemieherde erfolgt und sich hier nachteilig 
auswirkt. 
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Es folgen einige typische Krankengeschichten. 

1. Frau P.P. aus Rosenheim/Obb., 32 J. Beide Eltern sind Kropf- 
träger, Mutter leidet seit 30 Jahren an „Basedow“ und ist sehr nervös. 
Die Pat. selbst hat seit der Pubertät einen Kropf und war schon 
immer nervös und zapplig. Keine besonderen Vorkrankheiten. Mitte 
Dezember 1952 kam es ohne besondere vorausgegangene An- 
strengungen oder Aufregungen plötzlich zu hochgradiger Schwäche, 
Zittern, Tachykardie, Schwitzen, Haarausfall und Gewichtsabnahme. 
Grundumsatz + 92%. Nach 6wöchiger Krankenhausbehandlung in R., 
bei der es bereits zu geringer Besserung kam, stat. Aufnahme. Es 
zeigte sich, daß auf Anraten „guter Freunde“ seit September 
1952 (insgesamt 4!/s Monate) Vollsalz im Haushalt 
verwendet worden war. Nach längerer konservativer Behandlung 
mit thyreostatischen Stoffen und Sedativa sowie Vorbereitung mit 
Lugol operationsreif. Strumektomie am 10.4.1953. Anfang Mai 1953 
mit normalem Grundumsatz (+ 5%), 15 Pfd. Gewichtszunahme, weit- 
gehend gebessert, nach Hause entlassen. 

2. Frau K.W. aus Scheppach b. Günzburg/Schwaben, 42 J. In der 
Familie keine Schilddrüsenstörungen bekannt. Seit Jugend mager und 
nervös und erhebliche Struma, die ab 1929 mechanische Beschwerden 
verursachte, deshalb 1930 Strumektomie. Bis 1951 beschwerdefrei. Ab 
Frühjahr 1952 wieder Schilddrüsenvergrößerung, Druckgefühl im Hals, 
Tremor, Herzklopfen, Nervosität. Ambulante Behandlung blieb 
erfolglos. Stat. Aufnahme im Aug. 1953: Rezidivstruma, Grundumsatz 
+ 102%, Hyperthyreosenherz, RR 150/0, Nonnensausen im li. Jugu- 
lum. Aus der Anamnese geht hervor, daß seit über 2 Jahren 
laufend Vollsalz gebraucht wurde. Unter Tyreostatika und 
Luminal-Chiningaben zunehmende Besserung, Behandlung noch nicht 
abgeschlossen. 

3. Frau A.L. aus München, 40 J. In der Familie keine Kröpfe, 
stammt aus Preßburg, 1945 nach Bayern gekommen (Flüchtling). 
Keine besonderen Vorkrankheiten, seit 1937 verh., 2 gesunde Kinder. 
Seit der Ausweisung 1945 sehr nervös, ab 1946 Strumaentwicklung. 
Seit Frühjahr 1952 Herzklopfen, Atemnot bei Anstrengungen, Ge- 
wichtsabnahme, Haarausfall, Zittern, Schwitzen. Längere amhul. Be- 
handlung blieb erfolglos. Stat. Aufnahme am 26.1.1953: Ziemlich 
derbe Struma, Fingertremor, Dermographismus, RR 165/95, mäßige 
Knöchelödeme. GU + 56%. Hat 2 Jahre Vollsalz im Haus- 
halt verwendet. Nach 2monatiger Behandlung mit Thyreostatika und 
Sedovegan weitgehend gebessert, 11 Pfd. Gewichtszunahme, Grund- 
umsatz + 28%. Entlassung am 14.3.1953 in ambul. Behandlung. 

Die Erkrankungen der übrigen 4 Patientinnen — die 
Beobachtungen betrafen durchwegs Frauen — waren in 
recht ähnlicher Weise zustande gekommen. Bei allen 
handelte es sich um Kropfträger mit thyreotischer Kon- 
stitution, die vor Ausbruch der thyreotoxischen Er- 
scheinungen ein halbes bis mehrere Jahre lang ständig 
Vollsalz zu sich genommen hatten. Mehrfach wurde als 
Grund hierfür angegeben, daß die Kinder Kropfanlage 
zeigten oder Pubertätskröpfe hätten und ihnen deswegen 
das „völlig unschädliche“ Vollsalz von der Nachbarin 
oder vom Kaufmann zum Kochen empfohlen worden sei. 
Auffällig war die Tatsache, daß keine der 7 Kranken 
einen nennenswerten Exophthalmushatte. Schit- 
tenhelm hält das für typisch für die bei Kropfträgern 
zur Entwicklung kommenden Thyreotoxikosen und weist 
darauf hin, daß bei den von ihm in Bayern beobachteten 
Fällen von Jodbasedow — im Gegensatz zu seinen nord- 
deutschen Erfahrungen — der Exophthalmus, wie über- 
haupt die Augensymptome des Vollbasedow so gut wie 
immer fehlten. 

Die mitgeteilten Beobachtungen lassen folgende Emp- 
fehlungen als angebracht erscheinen: 

Erstens besteht die Notwendigkeit, den Vollsalzge- 
brauch (und gleichzeitig die Verwendung aller anderen 
jodhaltigen Stoffe) ärztlich zu überwachen, d. h. unter 
Rezeptzwang zu stellen. Wir können es bei allen aner- 
kannten Segnungen der Jodprophylaxe des endemischen 
Kropfes ärztlich nicht gutheißen, daß eine nicht geringe 
Anzahl jodgefährdeter Menschen in Unkenntnis der für 
sie bestehenden Gefahren jahrelang Vollsalz einnehmen 
und schwere — mitunter lebensbedrohliche — Krank- 
heiten davontragen'). 

1) Von Werner wurden kürzlich zwei, allerdings nicht durch Vollsalz, aber 


un Jodgebrauh entstandene Basedowfälle mitgeteilt, die beide tödlich 
endeten. 
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Zweitens muß darauf hingewiesen werden, daß mit 
Hilfe der Vollsalzprophylaxe — wie mit jeder anderen 
Jodmedikation — nur kindliche und jugendliche Kröpfe 
mit einiger Sicherheit zu beeinflussen sind. Bei älteren 
Erwachsenen sind die Erfolge stets fraglich. Bei allen 
Kropfträgern mit hyperthyreotischer Familienbelastung 
oder eigener manifester thyreotischer Konstitution, be- 
sonders im Zusammentreffen mit endokrinen Umstellungen 
(Klimakterium) oder anderweitigen hormonalen Störun- 
gen sowie außergewöhnlichen psychischen oder körper- 
lichen Belastungen, sind Vollsalz und Jod in jeder Form 
im allgemeinen kontraindiziert oder jedenfalls nur mit 
größter Vorsicht anzuwenden (Ausnahme: etvl. not- 
wendige Kropfprophylaxe des werdenden Kindes bei 
Schwangeren). 
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Drittens ist bei allen Hyperthyreose- und Basedow- 
kranken eine genaue Jodanamnese zu erheben und dabei 
auch das Vollsalz nicht zu vergessen! Jede noch so sorg- 
fältig durchgeführte Behandlung dieser Kranken muß 
notwendigerweise erfolglos bleiben, wenn der Patien! 
neben den verordneten Medikamenten weiterhin täglich 
Vollsalz, d. h. eine unkontrollierbare Jodmenge, zu sich 
nimmt. Erst die Aufdeckung dieser Noxe und ihrer 
Ausschaltung eröffnet den Weg zu einer erfolgreichen 
Therapie. 


Schrifttum: J. Bauer: Med. Klin., 47 (1952), 16, S. 530. — R. Fucds: Dtsch. 
med. Wschr., 75 (1950), 33/34, S. 1076. — V. Mundy v. Gorlitzer: Med. Klin., 47 
(1952), 27, S. 911. — W. May: Die Basedowsche Krankheit, Jod und Fluor, Editio 
Cantor, Aulendorff i. Württ. (1950). — A. Schittenhelm: Münch. med. Wschr., 93 (1951), 
13, Sp. 463 u. 16, Sp. 813. — R. Werner: Münch. med. Wschr., 94 (1952), 48, Sp. 429. 


Anschr. d. Verf.: Dorf Kreuth bei Tegernsee, Krankenanstalt. 


Aus der II.Med. Abt.d. Städt. Krankenhauses München, Am Biederstein (Chefarzt: Dr. med. Oskar Wolfrum) 
Zur Differentialdiagnose zwischen Diphtherie und infektiöser Mononukleose 
von Dr. med. August Heller 


In den letzten 4 Monaten kamen bei uns unter der Dia- 
gnose Diphtherie bzw. Diphtherieverdacht 26 Fälle zur 
Einweisung, wovon sich 12 (46,16%) als Angina lacunaris 
und 14 (53,84%) als infektiöse Mononukleose (iM) heraus- 
stellten. Dieser hohe Prozentsatz der Fehldiagnosen hin- 
sichtlich der iM ist nicht zuletzt in dem überaus vielfäl- 
tigen initialen Symptomenbild dieser Krankheit begründet. 
Um in der Praxis die Diagnosestellung nach Inspektion 
der Tonsillen zu erleichtern, haben Tobiaschu.Hör- 
ner (1) das Symptom lokaler Petechien im Gaumenbereich 
beschrieben, deren Vorhandensein bei der großen Varia- 
bilität der anderen Zeichen, wie multiple Lymphdrüsen- 
schwellungen und Milztumor, sofort an eine iM denken 
läßt. Wir weisen im folgenden auf eine uns eindringliche 
Beobachtung hin, nämlich die Unstimmigkeit zwischen der 
Schwere des lokalen Rachenbefundes und der meist 
geringen oder fehlenden Beeinträchtigung des Allgemein- 
zustandes. Ferner wollen wir dadurch auf eine strengere 
Anzeigestellung zur Verabreichung von Di-Serum hin- 
lenken, wobei wir natürlich die Lage des Praktikers durch- 
aus respektieren. In unseren Fällen wurden nämlich 
durchwegs 20 000 E. Fermo-Serum gegeben. 

Zunächst fällt bei der Inspektion des Rachens oder 
schon auf Abstand ein unspezifischer Fötor auf, vari- 
ierend von süßlich-faulig nach herb-faulig, der durchaus 
an eine Diphtherie denken lassen kann. Die Tonsillen, 
zum Teil atrophisch, in allen Übergängen bis zur enormen 
Hypertrophie, bei der sie sich in der Mittellinie des 
Racheneingangs so eng berühren können, daß die Uvula 
nach vorne abgewinkelt ist, meist eingerahmt von einem 
peritonsillärem Odem, zeigen manchmal vereinzelte, auf 
ebener Grundlage sitzende Eiterpfröpfe, manchmal solche 
aus tiefen Krypten herausragende, selten von glasiger 
Beschaffenheit. Dabei können die erhabenen Teile durch 
zarte, im Gegensatz zu den Pfröpfen leicht ablösbare 
gelbliche, schleierige Häutchen verbunden sein. Es zeigen 
sich aber gerade bei leichten iM anfangs auch nur Schleier 
durchsichtiger, hauchdünner Beschaffenheit, die später zu 
dicken Membranen werden. Ferner gibt es Beläge mit 
unregelmäßiger Oberfläche von Linsen- bis Daumengröße, 
hellgelber, grünlichgelber, schmutziggrüner bis grau- 
brauner Farbe, Membranen, die die Dicke eines Nagels 
übertreffen und schildpattartig über den oberen und 
unteren Tonsillenpol hinausragen und auf die Gaumen- 
bögen übergreifen können. Diese Membranen sind noch 
mehr als die Stippchen und Pfröpfe überaus derb und 
festhaftend und hinterlassen bei der (mediko)mecha- 
nischen Ablösung eine Blutung. Es kommt auch vor, daß 
nach abgeklungenen akuten Erscheinungen ein kleiner 
Membranrest bestehen bleibt, der infolge des bereits 
stattfindenden Organisationsprozesses so intensiv mit der 
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Unterlage verbunden ist, daß er sich nicht mehr ablösen 
läßt. Diese Tatsachen — schwere Lösung der Membranen 
und Sanguination — veranlassen fast mit Sicherheit die 
Diagnose einer Diphtherie, der durchaus schwere Lokal- 
befund, begleitet von einer Erschwerung des Sprechaktes, 
die sich bis zur Aphonie steigern kann, die Verabreichung 
von Diphtherieserum. Im weiteren Verlauf sieht man 
dann trotz Serumgaben und negativem Rachenabstrich 
eine Entwicklung von nicht konfluierenden Belägen zu 
konfluierenden, eine Vergrößerung oder Verdickung der 
Membranen, eine Verminderung der pharyngealen At- 
mungsmöglichkeit oder ein Schwinden der Stimme infolge 
des immer weiter den unteren Tonsillenpol überwandern- 
den und die Vibration der Stimmbänder hemmenden 
peritonsillären Odems, wobei der Gedanke an eine diph- 
therische Stimmbandlähmung durchaus naheliegt. Ge- 
wöhnlich kommt es erst in der Klinik zu dem oben be- 
schriebenen schweren Lokalbefund. 

Die Entwicklung dieses Geschehens, das durchschnittlich 
3 bis 8 Tage dauert und schleichend oder plötzlich beginnen 
kann, ist begleitet von den üblichen Beschwerden eines 
katarrhalischen Infektes, die sich aber mit der Verschlim- 
merung des Rachenbefundes nicht steigern, sondern meist 
schon im Höhepunkt der Membranbildung wieder ab- 
geflaut sind. Wenn auch durch das Engerwerden des 
Racheneingangs die Schluckbeschwerden zunehmen und 
durch den Reiz der nekrotischen Massen die Salivation 
erhöht ist, so fühlen sich die Patienten in ihrem Allge- 
meinbefinden nicht wesentlich gestört. Ferner besteht 
keine Beeinträchtigung des Kreislaufs oder Schädigung 
des Herzens. Die Kranken bezeichnen einzig und allein 
den Rachenbereich als den Herd des Übels, ein Bild, das 
in scharfem Gegensatz steht zu den subjektiven Beschwer- 
den einer Diphtherie, die bei dem oben beschriebenen 
Lokalbefund doch sehr erheblich sein müßten. Später kann 
natürlich eine Minderung des Allgemeinzustandes infolge 
Nahrungsenthaltung eintreten. 

Die Temperaturen, mit denen unsere Patienten zur sta- 
tionären Aufnahme kamen, schwankten zwischen 38,5 u. 
40,2 Grad, wobei diese hohen Werte schon seit mehreren 
Tagen bestanden hätten. Bei 2 Fällen wurden nur subfe- 
brile Werte gemessen. Hier war aber auch das gesamte 
Krankheitsbild so minimal, daß erst das Blutbild die Dia- 
gnose erhärten mußte. Im großen und ganzen kann ge- 
sagt werden, daß die initialen Temperaturen bei einer iM 
höher sind als die typischen Werte bei einer Diphtherie 
und daß bei der iM zwischen Temperatur und Belägen 
eine Parallele besteht. 

Wir halten die Beachtung des guten Allgemeinzustandes 
nach Inspektion der Tonsillen und Prüfung der Temperatur 
als hinreichend, um an eine iM.bei der Diagnosestellung 
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in der Sprechstunde zu denken. Hierauf ist zur Erhärtung 
der Diagnose nach einer etwa vorhandenen Lymphdrüsen- 
oder Milzvergrößerung zu fahnden, denn es können 
massive Drüsenpakete im Bereich der regio submandibu- 
laris und des Kieferwinkels, ferner Drüsenstränge entlang 
des M. sternocleidomastoideus sowie in der Nuchal- und 
Inguinalgegend auftreten. Die Lien braucht anfangs nicht 
palpabel zu sein, ist sie es aber, muß man unbedingt an 
eine iM denken. 

Kann nach diesen differentialdiagnostischen Erwägun- 
gen im Gesamtbild die Diagnose noch nicht einwandfrei 
erstellt werden, so ergibt das weiße Blutbild die Sicher- 


heit einer iM. Ein typisches Blutbild sieht etwa folgender- : 


maßen aus: Leuko 16600, davon 20% Segmentkernige, 
60% Lymphozyten, 18% monozytoide Zellen und 2% 
Monozyten. Hier zeigt sich eine auffällige Vermehrung 
der mononukleären Zellelemente, hauptsächlich der klei- 
nen Lymphozyten und das Auftreten von Übergangsformen 
zu den Monozyten, wobei eine relative und oft absolute 
Verminderung der segmentkernigen Zellen eintritt. Auch 
im Blutbild zeigt sich eine große Variabilität. Die Leuko- 
zytenzahl bewegte sich bei uns zwischen 3000 und 26 000, 
die Segmentkernigen schwankten zwischen 5 und 27%, die 
Lymphozyten zwischen 50 und 95%, die monozytoiden 
Zellformen zwischen 10 und 23%. Die Monozyten waren 
in allen Fällen nicht vermehrt. Diese Veränderungen des 
Blutbildes konnten durchschnittlich schon am 3. Tage nach 
der Erkrankung festgestellt werden. Sollte zu diesem Zeit- 
punkt die Vermehrung der mononukleären Zellen noch 
nicht deutlich ausgeprägt sein, so intensiviert sich diese im 
Laufe der nächsten 10 Tage. Die Normalisierung des ver- 
änderten Blutbildes erstreckt sich meist noch über lange 
Zeit nach Abklingen der Krankheitserscheinungen. Auch 
in der Praxis kommt für die Diagnosensicherung die Han- 
ganatziu-Deichersche Reaktion in Betracht, deren Titer 
beim Gesunden 1:56 beträgt. Es kann aber infolge Ver- 
abreichung von antitoxischem Diphtherieserum oder Fer- 
moserum sowie einer Erkrankung an Hepatitis epidemica, 
Hodgkin, Agranulozytose, Monozytenleukämien, Sar- 
komen, Tbc und Verschlußikterus zu einer Vermehrung 
der heterophilen Hammelagglutinine kommen. Besondere 
labortechnische Verfahren aber schließen diese Möglich- 
keiten aus. Wir betrachten einen Titer von 1:112 als 
positiv, wenn er in der Kontrolle weiter ansteigt. Als 
höchsten Wert konnten wir einen Titer von 1: 1792 
beobachten. Zu dieser Reaktion genügen 5 ccm Venenblut 
in der üblichen Weise entnommen, deren Versendung 
z.B. in München an das Serologische Institut des Kranken- 
hauses München, Am Biederstein (Prof. Singer), vorge- 
nommen werden kann. 

Folgende Therapie hat sich uns bewährt: Lokale Kälte- 
applikation in Form von Eiskrawatte, Mundspülungen 
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mit Kamillenaufguß oder KMNO,, per os Tyrosolvetten 
oder Trypaflavin oder Penifen, Rachenpinselungen mit 
Neopyocyanase oder Tyrosolvinlösung oder Prontosil- 
Cebion-Alkohol-Mischung oder 10%iger Targesinlösung, 
intravenös Calcium-Cebion-B-Komplex. Neben dieser 
Grundbehandlung verabreichten wir noch in einigen Fäl- 
len mit enormer Lymphadenitis 3stdl. Penicillin in einer 
Dosis von 50 000 E bis zur Lösung der Beläge und in wei- 
teren wegen der Gefahr einer Viruspneumonie Aureo- 
mycin tgl. 2g bis insgesamt 12g. Dabei haben wir fest- 
stellen können, daß durchschnittlich in 6 bis 8 Tagen nach 
der stationären Aufnahme auch bei Befunden stärkeren 
Grades eine Reinigung der Tonsillen eingetreten ist. 
In jedem Fall haben wir beobachtet, daß mit dem 
Lösen der Membranen eine Verminderung der Temperatur 
eintritt, die bei völligem Verschwinden des Belages 
immer den Normalwert erreicht. Dabei machen die 
regionalen und fernen Lymphdrüsenschwellungen ebenso 
wie die Milzvergrößerung, die noch längere Zeit fort- 
bestehen, nach gereinigten Tonsillen keine Temperatur- 
erhöhung mehr. 


Wir sind der Ansicht, daß der Heilungsprozeß, soweit 
er die Veränderungen der Tonsillen betrifft, durch Anti- 
biotika nicht spezifisch beeinflußt wird, denn weder Peni- 
cillin noch Aureomycin haben den Reinigungsprozeß 
beschleunigt. Komplikationen sind bei uns nicht aufge- 
treten, wobei es schwer ist zu beurteilen, ob eventuell 
die Gaben von Antibiotika diese verhindert haben. Auch 
in der Literatur wird kein Spezifikum gegen die iM ange- 
geben. Haben sich die Beläge abgestoßen und sind damit 
die Temperaturen normal, zeigt sich auch das Abschwellen 
der Lymphdrüsen und der Rückgang der Milzvergrößerung, 
was 2—3 Wochen in Anspruch nehmen kann. Der Titer 
der Hanganatziu-Deicherschen Reaktion wird noch längere 
Zeit positiv sein, aber deshalb besteht keine Notwendig- 
keit einer stationären Behandlung mehr. Das Blutbild kann 
noch später normale Werte erreichen. 


Zusammenfassung: 1. Erheblicher Lokalbefund 
bei geringer Beeinträchtigung des Allgemeinzustandes 
und ohne Beeinflussung des Kreislaufes spricht mehr für 
eine infektiöse Mononukleose. 

2. Temperaturen über 38,5 Grad mit oder ohne weiteren 
Anstieg trotz üblicher Behandlung sprechen ebenfalls 
mehr für eine infektiöse Mononukleose. 

3. Drüsenpakete in allen Halsregionen und eine ver- 
größerte Milz sichern fast die Diagnose einer infektiösen 
Mononukleose. 

4. Beweis der infektiösen Mononukleose durch das Blut- 
bild und die Hanganatziu-Deichersche Reaktion. 

Schrifttum: 1. Med. Klin. (1952), S. 1048. 

Anschr. d. Verf.: München 23, Städt. Krankenhaus, Am Biederstein, II. Med. Abtilg. 


Weiterentwicklung auf dem Gebiete der medizinischen Haardiagnose 
von Dipl.-Chem. Dr. Fritjoff Hirsch, Schliersee (Obb.) 


Im Heft 42 der Münchener Medizinischen Wochenschrift 
1951 (1) wurde ein Weg zur medizinischen Haardiagnose 


‚beschrieben. Als Schulbeispiel wurde die Veränderung 


des Keratinmoleküls während der Menstruationstage ge- 
wählt. Dabei stellte es sich heraus, daß während der Men- 
struation das Haar eine Veränderung erfährt, die einer 
Reduktion der Cystinbrücken entspricht. Nicht diskutiert 
wurde der Umstand, daß das Haar einer Menstruierenden 
am 3. Tag der Periode in seinen mechanischen Eigen- 
schaften einem Haar gleicht, welches in vitro mit Schwefel- 
wasserstoff behandelt wird. Tatsächlich beobachtet man (2), 
daß sich silberhaltige Schmuckstücke durch Sulfidbildung 
zu Beginn der Periode schwarz färben können. Dies 
könnte auch die Erklärung für die Veränderung des 
Haares sein. Inzwischen wurden die Methoden und Aus- 


wertungsformeln verfeinert, und tatsächlich findet man bei 
pathologischen Erscheinungen, die außerhalb der Periode 
zu einer Silberschwärzung führen, meist dieselben Ver- 
änderungen am Haar. Aus diesen Gründen wurden wei- 
tere Untersuchungen in dieser Richtung angestellt. Zu- 
nächst zeigte sich, daß bei normal Menstruierenden das 


Verhältnis Hi 3. Tag Menses 
Hi Intermenstruum 


konstant war. Dann wurden aber 2 Fälle gefunden, bei 
denen die in Heft 42/1951 der MMW. beobachteten Ver- 
änderungen nur ganz schwach zu sehen waren. In diesen 
Fällen konnte an aufgelegten Silberplatten auch keine 
Schwärzung festgestellt werden. 

Von großer Bedeutung dürfte für die med. Haardia- 
gnose die Torsionsmethode (3) werden, da sie besonders 
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stark auf Veränderungen des Zustands der Cystinquer- 
brücken anspricht, doch sind diese Untersuchungen erst 
im Anfangsstadium. Die Messungen werden durch die 
Spiralstruktur des Keratinmoleküls erklärt. 

Äußerst aussichtsreich gestalten sich Untersuchungen 
auf dem Gebiete der Krebsforschung. Kosyakov (4) 
fand ja analytisch eine Beziehung zwischen dem Schwefel- 
gehalt des Haares und der Dauer der Krebskrankheit 
sowie mit Kachexie einhergehender Krankheiten. Die 
nachfolgend beschriebene Untersuchungsmethode des Ver- 
fassers ergab jedoch, daß sich die Veränderungen bei Ca 
ganz unabhängig vom Kachexiegrad zeigen und daß 
dieser Desulfurierung eine Reduktion vorangehen muß 
und ihr — mit Ausnahme im kachektischen Endzustand — 
eine „Maskierung“ des Schadens folgen muß. Es gelang 
nun, diesen Effekt zu „demaskieren“. Ohne eine Krebs- 
diagnose entwickeln zu wollen, wurden Haare von bisher 
200 Krebskranken jeden Stadiums untersucht. Bei meta- 
stasierenden Karzinomen wurde in jedem Fall, bei frühen 
Fällen in 80% gefunden, daß bei mit salpetriger Säure 
(analog einer Arbeit in Melliand Textilberichten [5]) be- 
handelten Haaren der Schädigungsfaktor Hi höher ist als 
beim unbehandelten Haar, was bei Vergleichshaaren 
gesunder Personen nicht der Fall war (Leichenhaare 
scheinen in beiden Fällen anders zu reagieren). Myome 
und entzündliche Vorgänge haben mit einigen Ausnahmen 
keine Veränderung gezeigt, wie das bei Ca der Fall ist. 
Es muß der Zukunft überlassen bleiben, ob die bisherigen 
Ergebnisse sich weiter bestätigen und für diagnostische 
Zwecke verwenden lassen. 

In sämtlichen Fällen von Überfunktion der Schilddrüse 
konnte bisher, außer den mikroskopisch erfaßbaren Eigen- 
heiten der Haare (6), gefunden werden, daß Haare 
solcher Patienten, trotz ihres geringen Faserquerschnittes 
und dem kleinen Anteil an Rindensubstanz daran, be- 
sonders reißfest sind, eine hochliegende Proportionali- 
tätsgrenze (1 Knickpunkt der Lastdehnungskurve nach 
Hirsch) aufweisen und eine kürzere Mitteldehnung haben, 
was einem in vitro oxydierten Haar entspricht, während 
Haare von anämischen Patienten, die ebenfalls sehr ge- 
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ringen Querschnitt aufweisen, genau die umgekehrten 
mechanischen Veränderungen aufweisen, entsprechend 
einem in vitro reduzierten Haar. In den wenigen Fällen, 
bei denen der Anämie durch entsprechende Therapie 
entgegengewirkt werden konnte, erlosch die Reaktion, 
während ich bis dato keinen Fall fand, wo die Werte eines 
thyreogen beeinflußten Haares durch irgendwelche the- 
rapeutische Maßnahmen verändert wurden. 


Interessant ist die Beobachtung, daß Haare von Arthri- 
tispatienten noch kaum sicher von solchen von Patienten 
mit Störungen des NNR-Systems unterschieden werden 
können. Sie haben auch ähnliche Hi-Werte und sonstige 


‘ mechanische Werte, wie die Haare von Schilddrüsen- 


überfunktions-Patienten, doch ist die Dehnbarkeit nicht 
wie bei diesen verringert, was sich jedoch für eine 
diagnostische Entscheidung meist nicht eignet. 


Der einzige, einigermaßen sichere Unterschied besteht 
darin, daß die Hi-Werte bei Hyperthyreotikern trotz der 
geringen Haardicke sehr niedrig (gut) sind, während die 
bei Arthritis oder NNR-Störungen gerade durch die 
größere Rindenschichtdicke erklärbar sind. Arthritis oder 
NNR-Störungen lassen sich aber bisher, wie gesagt, gar 
nicht voneinander an Haaren oder Nägeln unterscheiden. 


Hohe Körpertemperaturen scheinen sich im allgemeinen 
durch Vergrößerung der Enddehnung, nicht jedoch unbe- 
dingt durch eine Erhöhung von Hi auszuzeichnen, doch 
sind diesbezügliche Versuche noch nicht abgeschlossen. 


Dieser Zwischenbericht soll lediglich zeigen, daß der 
einmal eingeschlagene Weg zu interessanten Ergebnissen 
zu führen scheint und zahlreiche, im Rahmen dieser 
kurzen Mitteilung noch nicht veröffentlichte Beobach- 
tungen beweisen bereits jetzt, daß die geschickte Aus- 
legung systematischer -Untersuchungen zu Erkenntnissen 
in physiologischer und ätiologischer Hinsicht führt, deren 
exakte Richtigkeit geradezu verblüfft. 


Schrifttum: 1. Fr. Hirsh, Münch. med. Wschr. (1951), 42, Sp. 2105. — 
2. H. W. Spier: Münch. med. Wschr. (1952), 40, Sp. 2044 u. a. s. d. — 3. Fr. Hirsch: 
Heilkunst (1952), 2. — 4. K. S. Kosyakov: Bull. Biol. Med. exper. URSS, 7, 
S. 407—410. — 5. Fr. Hirsch: Melliand Textilberichte (1952), 10. — 6. Fr. Hirsch: 
Erfahrungsheilkunde (1951/52), Nr. 8. 


Anschr. d. Verf.: Schliersee (Obb.), Labor f. exp. Haar- und Wolluntersuchung. 


Probata auctoritatum 
Die Behandlung der akuten Nephritis 


Sofort Bettruhe. Zimmertemperatur bei guter Luft- 
erneuerung ca. 18° C. Hunger und Durst, unter Über- 
wachung, bis zu 7—9 Tagen. Vom Pflegepersonal An- 
feuchten der Lippen. Fernhalten aller Flüssigkeit im 
Krankenraum, Verschluß des Wasserhahns usw. Hyper- 
thermie der Nieren durch Lichtbögen, Turbathermpackun- 
gen, Fangopackungen usw., möglichst täglich zweimal 
Kurzwellendurchwärmung beider Nieren. Sorgfältige Haut- 
pflege durch Trockenbürsten, stückweise Abwaschungen 
der Haut mit Wasser oder Wasser-Alkohol-Lösungen. 
Sorgfältige Mundpflege. Wenn das Herz bei steigender 
Hypertonie kompensiert bleibt, kein Strophanthin, kein 
Digitalis, aber bei Dekompensation notwendig. Keine 
Diuretika! Sorge für Darmentleerung, gegebenenfalls 
durch Oleinläufe. 

Bei stärkerer Rest-N-Erhöhung Austausch-Transfusio- 
nen. Im äußersten Fall bei wachsender Uraemie, auch bei 
steigender Schmerzhaftigkeit der Nieren einseitige De- 
kapsulation erwägen. Sie kann meist entbehrt werden! 

Kommt die Diurese in Gang, so kann etwa am 3.—5. 
Tag, je nach der gemessenen Harnmenge, besonders bei 
schwerem Durstgefühl, hiervon 50—80% an Flüssigkeit, 
ggf. ein Teil davon als Bohnenkaffee, gereicht werden. 

Etwa bestehende Infektionsherde sind zu bekämpfen 
bzw. zu beseitigen. Wenn die Kreislaufverhältnisse es 
gestatten, ist bei entsprechender Indikation sogar Tonsill- 
ektomie durchzuführen. Meist kann diese bis zur Beseiti- 
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gung der Harnsperre nach dem Rückgang der bedrohen- 
den Erscheinungen der akuten Nephritis aufgeschoben 
werden. (Zu einem Wasserstoß kann im allgemeinen nicht 
geraten werden). Prof. Dr. med. H. Bohnenkamp, 
Oldenburg, Evgl. Krankenhaus. 


Unter einer akuten Nephritis versteht der Arzt im 
allgemeinen die akute, diffuse Glomerulonephritis (a. d. 
G. N.), wie sie ihm als Scharlachniere, Kriegsnephritis 
sowie besonders auch als postanginöse Nephritis bekannt 
ist. Es handelt sich dabei um eine allgemeine Sensibili- 
sierung im vegetativen Nervensystem, wobei es in der 
Niere zu recht eigenartigen, entzündlichen Veränderun- 
gen, besonders in den Glomeruli, kommt. Eine Hämaturie 
(makroskopisch oder oft auch nur mikroskopisch) ist eine 
der von Volhard als Kardinalsymptom beschriebenen 
Erscheinungen dieser Krankheit. Blutdrucksteigerung und 
Odeme sind ihre weiteren Kardinalsymptome. Jedes ein- 
zelne dieser Symptome kann für sich und in jedweder 
Kombination mit den anderen bestehen. Die Behandlung 
bezieht sich auf die Allgemeinkrankheit und auf ihre 
Symptome. Im Sinne neuraltherapeutischen Denkens ist 
der Heilschlaf im Beginne der Krankheit dabei, sich 
als Methode der Wahl (Weidner) einzuführen. Manche 
Antihistaminika haben neben ihrer Antihistamin- auch 
eine Schlafwirkung und dürften deshalb in Frage kom- 
men, nachdem sich das Antistin (Ciba) für die auf Grund 
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der an der Masuginiere gewonnenen experimentellen 
Ergebnisse als Heilfaktor erwiesen hat. Wenn auch die 
Nierenorganerkrankung, wie dies für die Hepatitis be- 
kannt ist, mit einer nerval bedingten Permeabilitäts- 
störung und Exsudation beginnt und das Fortglimmen der 
Entzündung eine rhythmisch aufflackernde, nervale Sensi- 
bilisierung bedeutet, so finden darin die Erfolge der 
Nierendenervierung ihre Erklärung, wobei ich 
die Versuche mit der epiduralen Anästhesie der Nieren- 
segmente oder auch die zyklische Anästhesie des Gang- 
lion aort. renale empfehlen möchte. Auch Versuche mit 
Pendiomid zur Sympathikus-Blockade wären angezeigt. 
Erfahrungen mit dem Cortison bei der Nephritis sind mir 
bisher nicht bekannt. Zur allgemeinen Entlastung der 
kreislaufgefährdeten Kranken hat sich die „Hunger- 
und Durstkur” seit dem ersten Weltkrieg einen 
sicheren, aber leider oft zu dogmatisch festgehaltenen 
Platz erworben. In meinem Buch „Die doppelseitigen 
Nierenerkrankungen“, Verlag Enke 1949, finden sich 
historische Ausführungen über diese „Hunger- und Durst- 
kur“, der vielleicht nicht nur eine Kreislaufentlastung, 
sondern auch eine allgemeine Umstimmung zukommt. Die 
Frage nach dem Zeitpunkt, zu welchem die Herd- 
sanierung bei der.a.d. Gl.N. stattfinden soll, möchte 
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ich nicht dogmatisch beantworten. Prinzipiell ist sicher eine 
möglichst frühzeitige Herdsanierung zu empfehlen. Bei 
noch ausgesprochener Nieren- und Kreislaufinsuffizienz 
ist es aber ratsam, mit dem Eingriff einen besseren All- 
gemeinzustand abzuwarten. Das große Problem ist weiter 
die Verhütung des Ausgangsinein chro- 
nisches Stadium. Ich habe mich in dieser Richtung 
nie von der Wichtigkeit einer strengen salzlosen Kost 
überzeugen können, möchte mich aber auch hier auf Grund 
allerdings erst weniger Erfahrungen zum Anwalt eines 
längere Zeit fortgesetzten Heilschlafes machen, wobei 
wir uns bisher mehr als der Barbitursäurepräparate des 
Pantopon-Skopolamins bedient haben. 

Sind nach Abklingen der akuten Krankheit Blutdruck- 
werte und Konzentrationsmaximum nicht zur vollen Norm 
zurückgekehrt, so sei man vorsichtig mit seiner Prognose 
und behalte den Patienten in jähriger Kontrolle, ver- 
meide aber bitte eine unnötige, seelische Belastung von 
Angehörigen und Patient, wozu vor allem so leicht das 
Esbachröhrchen führen kann, welches man am besten weg- 
läßt. Wir haben es nicht sicher in der Hand, den schließ- 
lichen Ausgang in ein chronisches Leiden zu verhüten. 

Prof. Dr. med. W. Nonnenbruch, 
Weserberglandklinik, Höxter a. d. Weser. 


Für die Praxis 


Die Sino-Bronchitis des Kindes 
von Kinderarzt Dr. Otto Sprockhoff, Essen 


Einleitung: Angeregt durch deutsches, schweizerisches 
und amerikanisches Schrifttum, durch meine seit 3 Jahren 
an chronischer Bronchitis leidende Tochter, bin ich in 
11,jähriger, junger Praxistätigkeit den Ursachen der 
&hronischen Bronchitis etwas intensiver nachgegangen. 
Das Resultat hat mich selbst überrascht: Bei 27 Fällen 
chronischer Bronchitis ließ sich röntgenologisch nach- 
weisen, daß eine Sinusitis maxillaris sie begleitete. Da- 
nach und nach Literaturangaben muß die Sinusitis 
maxillaris als vorrangig in der Ursache der chronischen 
Bronchitis angesehen werden. 

Die Amerikaner nennen die chronische Bronchitis, die mit 
einer Sinusitis maxillaris vergesellschaftet ist, gern „Sino- 
Bronchitis“. „Warum einen neuen Namen?“ werden wir 
vielleicht mit Recht fragen. Ich liebe ihn. Zeigt er mir doch 
auf meiner Karteikarte Ätiologie und Diagnose zugleich 
an. Einen Vorteil, den mir nicht jede Diagnose vorweist. 

Geschichtlich gesehen ist die Sino-Bronchitis als jung 
zu bezeichnen. Im Birk: „Leitfaden der Kinderheil- 
kunde“, Auflage 1928, im Lust: „Diagnostik und 
Therapie der Kinderkrankheiten“, Auflage 1934, ist die 
Sinusitis maxillaris als Ursache der chronischen Bron- 
hitis nicht aufgeführt. — Die amerikanische Literatur hat 
in letzter Zeit besonders auf die Sino-Bronchitis hinge- 
wiesen; in Deutschland Leiber (Kinderärztl. Prax., 21 
[1953], S. 175), in der Schweiz Wissler (Schweiz. med. 
Wschr., 82 [1952], S. 413). 

Die Diagnose der Sino-Bronchitis ist einfach, schnell und 
sicher, wenn wir jede chronische Bronchitis röntgen 
können. Heute gehört es mit zur Routineuntersuchung 
des Röntgenologen, sich bei Lungendurchleuchtungen auch 
über den Zustand der Nasennebenhöhlen zu orientieren. 
Leiber fand bei 5000 Kindern in 10% (!) eine Veränderung 
der Nebenhöhlen. 

Hilfssymptome in der Sinusitisdiagnostik sind ein ein- 
Seitiger, rezidivierender Schnupfen, der immer wieder die 
gleiche Seite befällt. Seine ungewöhnlich lange Dauer. 
Dickes, gelb-grünliches Sekret fließt über Wochen aus der 
einen Nasenseite. Eine Eiterstraße auf der Rachenhinter- 
wand oder eine stark granulierte Rachenhinterwand fällt 
uns auf. Eine vergrößerte Rachenmandel ist zu palpieren. 
Meist sind die Kinder Mundatmer. Zu beachten ist, daß es 


6 


allerdings auch Fälle gibt, die ohne Nasenausfluß einher- 
gehen, dafür die Schleimstraße auf der Rachenhinterwand 
selten vermissen lassen. 

Anamnestisch hören wir interessante und typische Hin- 
weise, die sofort an eine Sinusitis denken lassen. Die 
Kinder sind in jedem Jahr ein paarmal erkältet. Die oft 
verstopfte Nase und das häufige und anstrengende 
Schneuzen ist den Müttern ein vertrautes Bild bei ihren 
Kindern. Meist nur auf Befragen teilen uns die Mütter 
mit, einen wie hohen Taschentuchverbrauh (Wissler) 
das kranke Kind im Vergleich zu seinen Geschwistern hat. 
Typisch ist der nächtliche und dann sehr hartnäckige 
Husten, oft in Paroxysmen (Leiber). Husten im Liegen 
ist suspekt. Mir fiel auf, wie häufig mir die Mütter er- 
zählten, daß ihr Kind morgens „anstoße“. Zuerst tippte 
ich immer auf Neurose. Jetzt, nachdem ich dieses ana- 
mnestische Symptom so oft bei der Sino-Bronchitis gehört 
habe, forsche ich sofort nach der Sinusitis maxillaris. Und 
habe es mit Erfolg getan. Wegen morgendlichen „Kräch- 
zens“ ihres Kindes und nur deswegen kamen Mütter zu 
mir. Ich fand als Ursache eine Sinusitis maxillaris. . 
Ganz typisch ist es, und es gestattet fast eine Anhiebs- 
diagnose, wenn die Mutter erzählt: „Mein Kind räuspert 
sich morgens wie ein alter Mann!“ Das ist pathognomo- 
nisch für eine Sinusitis maxillaris. Das ist eine Sino- 
Bronchitis! So sich räuspernde Kinder habe ich unter 
meinen 27 Fällen 4. Dazu kommt meine Tochter, die ich 
geradezu als Lehrbeispiel einer Sino-Broncitis morgens 
hören und am Tage beobachten kann. 

Die Familienanamnese zu erforschen lohnt sich. Nicht 
weniger als 6mal bei insgesamt 27 Fällen von Sino- 
Bronchitis ergab sich bei mir eine positive Antwort, daß 
der Vater, die Mutter oder Geschwister auch wegen 
Sinusitis in ständiger nasenärztlicher Behandlung sind. 

In der Differentialdiagnose verweise ich auf mein u. a. 
Schema. 

Die Therapie ist schwierig, weil sie wirkliche Geduld 
und beharrliche Ausdauer von Eltern und vom Arzt 
fordert.‘ Andererseits ernten wir allein schon dadurch 
den Dank der Eltern, daß wir uns um Diagnose und 
zeitfordernde Therapie bemühen. Als erste und oberste 
Forderung erheben wir die Adenotomie. Der Nasen- 
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Rachen-Raum muß freigemacht werden für ein regel- 
rechtes und freies Atmen, und der Fokus, der in der 
Rachenmandel liegt, muß weg. Die akute Exazerbation ist 
in ihrer Therapie jedem bekannt. Leiber hat darauf hin- 
gewiesen, wie gut die Kurzwelle die Sinusitis beeinflußt, 
auch die chronische. Daneben bewähren sich Sollux- und 
Hexamikronbestrahlungen. In Amerika wurde erfolgreich 
mit Röntgen bestrahlt. Dosierung siehe „Diagnostisch- 
Therapeutisches Handbuch der Ars medici”“, 8. Auflage. 
Bei höherer Temperatur wird ein Sulfonamid oder ein 
Antibiotikum notwendig. Es muß hoch dosiert werden, 
um an den kleinen versteckten Herd überhaupt heran- 
zukommen. Wissler plädiert für operative Maßnahmen. 
Wir werden dem helfenden Otiater überlassen müssen, 
ob er sich zu diesem Eingriff entschließt oder lieber kon- 
servative Maßnahmen abwartet. 

Wir wissen, wie schwierig es sein kann, ererbte Krank- 
heiten therapeutisch zu beeinflussen. Ich mußte es bei 
meinen 6 Fällen wieder erfahren, bei denen die Familien- 
amnese positiv war. Deswegen halte ich es bei der 
ererbten Form für unbedingt notwendig, daß bei ihnen 
eine intensive und lange Klimakur (Wissler) durchgeführt 
wird. Nur eine Verschickung ins Hochgebirge in Höhen 
über 1200 m oder eine Kur an der See, die mindestens 
über 3 Monate gehen soll, verspricht hier Erfolg. — Bei 
den leichten Fällen kommen wir nach der Adenotomie 
sicherlich mit einfachem Klimawechsel aus. 

Die Behandlung in der Kliimakammer möchte ich 
erwähnen. Was ich in Einzelfällen beobachtete, ermutigt, 
die Resultate zu beachten. Ich handle deswegen jetzt so: 
schlägt nach monatelanger Bemühung kein Medikament 
mehr an, schicke ich die Kinder in die Klimakammer. 
Die Mütter waren dann zufrieden. 


Sulfonamide und Antibiotika bewährten 
sich in hohen Dosen im akuten Stadium. Bei chronischen 
Fällen erleichterten sie auch als Aerosole nicht sonderlich 
den Husten der kleinen Patienten. 

Die Prognose ist wohl in den meisten leichten Fällen 
gut. Was aus den mittelschweren, schweren und den 
Fällen ererbter Form wird, ist fraglich. Katamnesen, die 
auf großen Zahlen basieren und ein wirkliches Bild über 
die Prognose geben können, sind mir nicht bekannt. Ganz 
sicher ist die Prognose abhängig vom rechtzeitigen Be- 
ginn der Therapie. Da andererseits die Therapie von 
Eltern und vom Arzt viel Geduld und Ausdauer fordert, 
ist dadurch die Prognose schon getrübt. 

Als sehr zweifelhaft möchte ich die Prognose für die 
ererbte Form der Sino-Bronchitis stellen. Wie selten 
gelingt es uns doch bisher, ererbte Krankheitsformen zu 
heilen! Und die ererbte Form ist sicherlich nicht selten, 
wenn allein bei meinen 27 Fällen 6 Kinder familiär be- 
lastet sind. Gestützt wird meine Ansicht durch die An- 
gaben von R. Hebel (Zschr. Laryng., 31 [1952], S. 83), die 
eine Familie beschreibt, in der 3 Geschwister an Polyposis 
nasi leiden. — Unter meinen 6 Patienten habe ich 2 Basen 
mit ererbter Form der Sino-Broncitis, deren Mütter 
ebenfalls an Sinusitis chronisch krank sind, eine Patientin, 
deren 2 Tanten an Sinusitis leiden. 

Immer ernst ist die Prognose für jede Sino-Bronchitis 
zu stellen, wenn wir uns vergegenwärtigen, was wir 
bei Nitsch (Mschr. Kinderhk., 101 [1953], S. 16) lesen: 
„Chronische Entzündungen jeglicher Art, auch harmlos 
erscheinende, müssen allein schon des Herzens wegen 
ernst genommen werden.“ — Außerdem muß uns nach- 
denklich stimmen, daß in über 50% der Fälle mit Bronchi- 
ektasen im Erwachsenenalter eine chronische Sinusitis 
erhoben wird. Es wäre interessant zu wissen, ob nicht 
in diesen Fällen die Sinusitis schon von Kindheit an be- 
steht. Die Häufigkeit der Sinusitis im Kindesalter läßt 
es vermuten. 

Eine Forderung möchte ich erheben, die eigentlich 
banal und selbstverständlich klingt, die aber aus den Be- 


1178 


S. Niedermeier, Zur Therapie der Retinitis diabetica 


Nr. 44 vom 30. 10. 53 


dingungen der Allgemeinpraxis heraus berechtigt ist: 
jede chronische Bronchitis des Kindes muß auch in der 
Allgemeinpraxis geröntgt werden. Es ist dabei der Zu- 
stand der Nasennebenhöhlen unbedingt zu erheben. Die 
Eigenart der Kassenpraxis verhindert so manche Röntgen- 
untersuchung, und so wird so manche Sino-Bronchitis 
nicht diagnostiziert. 

Meine Zusammenfassung möchte ich in ein Schema 
gesetzt bringen. Sehen wir vom Nachteil eines jeden 
Schemas ab, bleibt uns sein Vorzug des leicht Einpräg- 
samen und des schnell Orientiertseins. Und das braucht der 
praktisch tätige Arzt für seine tägliche Sprechstunde. 

Schemaartige Zusammenfassung 
Definition: 
Chronische Bronchitis mit gleichzeitiger chronischer Sinusiti: 
maxillaris.* 
Anamnese: 
Häufig verstopfte Nase, hoher Taschentuchverbrauc, nächtlicher 
paroxysmaler Husten, Husten im Liegen. Fast pathognomonisch 
morgendliches Anstoßen, Krächzen, „Sich räuspern wie ein alter 
Mann!“ Fieberperioden. 
Familienanamnese: Wertvoll. 
Diagnose: 
Röntgenologisch einfach, schnell und sicher. 
Hilfssymptome: 
Einseitiger eitriger Schnupfen, Sekret oft zäh gelblichgrün, 
Schleim- oder Eiterstraße auf der Rachenhinterwand, stark granu- 
lierte Rachenhinterwand, vergrößerte Rachenmandel, Mund- 
atmung. Nasenausfluß kann auch fehlen. 
Differentialdiagnose: 
Rhinitis purulenta simplex. 
Lungentbc. (Moro, BSG, Temperatur, Röntgen). 
Bronchiektasen (Sputum, Röntgen). 
Emphysem. 
Asthma bronciale (bei allergischer Genese: plötzlich, selten 
Fieber, im Nasenabstrich Eosinophilie). 
Therapie: 
1. Adenotomie als erste und oberste Forderung. 
2a. Bei akuter Verschlimmerung: Schleimhaut exakt abschwel- 
len, gründlich ausschneuzen, evtl. absaugen. 
Schwitzpackungen. 
Bestrahlungen mit Kurzwelle, Sollux, Hexamikron, Röntgen. 
Sulfonamide, Antibiotika hochdosiert. 
2b. Bei der ererbten Form und bei über Jahre gehender 
Anamnese: Kurzwellen-, Röntgenbestrahlung, 
längere Klimakuren im Hochgebirge oder an der See. 
2c. Bei der leichteren, noch nicht über Jahre bestehenden 
Form: Einfacher Klimawechsel (Mittelgebirge). 
3. Operative Maßnahmen, wie Spülung der Höhlen (umstritten). 
4. Klimakammer beachtenswert. 
Prognose: 
In den meisten Fällen wohl gut (noch nicht genügend geklärt). 
Abhängig vom frühzeitigen Beginn einer energischen und anhal- 
tenden Therapie. 
Zweifelhaft für die ererbte Form. 
Immer ernst, da frühzeitig Herzschäden und als Spätschäden 
Bronchiektasen und Emphysem möglich. 
Forderung: 
Jede chronische Bronchitis des Kindes muß auch in der Allge- 
meinpraxis geröntgt werden. 
Anschr. d. Verf.: Essen, Freytagstr. 37. 


Therapeutische Mitteilungen 
Aus der Akademie-Augenklinik Düsseldorf (Dir.: Prof.Dr. Custodis) 


Zur Therapie der Retinitis diabetica 
von Dr. med. Siegfried Niedermeier 


Vor einiger Zeit hatten wir in den klinischen Monals- 
blättern für Augenheilkunde Betrachtungen zur Frage 
der Therapie der Retinitis diabetica angestellt. Nicht 
allein zahlreiche Anfragen von interner Seite, sondern 
auch die Erprobung eines inzwischen erschienenen Kom- 
binationspräparates zur Behandlung der Retinitis diabe- 
tica, sind uns Veranlassung, zu einigen Punkten noch 
einmal Stellung zu nehmen. 
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Auf ätiologische Fragen der Netzhauterkrankungen bei 
Diabetes mellitus können wir in diesem Rahmen nicht 
näher eingehen. Wir verweisen vor allem auf die Arbeit 
von Heinsius (1), die eine Zusammenfassung aller 
wichtigen Faktoren bringt. Es wäre falsch, nur einem 
Faktor ursächliche Bedeutung beizumessen. Wir hatten 
festgestellt, daß bestimmte Redoxsysteme bei bestehen- 
der Retinitis diabetica eher eine Zunahme der Netzhaut- 
blutungen herbeiführten und nicht auf Grund der bekann- 
ten hämostyptischen Wirkung von Ascorbinsäure, 
Cystein usw. als Therapeutika dienen können. Gerade 
vom Cystein erwartete man eine Zeitlang Erfolge in der 
Diabetesbehandlung, bis sich herausstellte, daß die mit- 
tels Cystein erreichte Blutzuckersenkung bei Diabetes 
auf Kosten einer Zunahme des Gewebszuckers einher- 
cing. Der Internist sieht also bei Cysteinzufuhr bei Dia- 
betes eine Abwanderung des Blutzuckers ins Gewebe, der 
Ophthalmologe bei bestehender Retinitis eine Zunahme 
der Blutungen. Um diesen Vorgang verstehen zu können, 
muß man einige allgemeine Bemerkungen zu bestimmten 
Redoxvorgängen im Organismus vorausschicken. 

Unter dem Begriff biologischer Redoxsysteme ver- 
stehen wir nicht nur die in den Zellen verankerten Re- 
doxasen, bei denen es sich, wie schon der Name sagt, 
um Fermente handelt, die Oxydo-Reduktionsprozesse 
katalysieren, d. h. Verbindungen Wasserstoff entziehen 
oder anlagern. Sie wirken also, je nachdem sie in der 
oxydierten oder reduzierten Form vorliegen, als Wasser- 
stoffakzeptoren oder Wasserstoffdonatoren. Auch Ver- 
bindungen, die keine Enzyme sind, spielen bei den 
Oxydo-Reduktionsvorgängen eine wichtige Rolle, wie 
z. B. Ascorbinsäure bzw. Dehydroascorbinsäure, Cystein 
bzw. Cystin, oxydiertes bzw. reduziertes Glutathion. 
Viele Redoxsysteme können sich zum Teil in ihrem Wir- 
kungsmechanismus ergänzen. Schofi eld und Lewis 
zeigten die Bedeutung des Wasserstoffs beim Resorp- 
tionsvorgang. Redoxsysteme spielen im Organismus vor 
allem auch dort eine wichtige Rolle, wo sie imstande 
sind, gewisse Gefäßfunktionen zu ersetzen. Im Auge ist 
dies vor allem in der Hornhaut und in der Linse der 
Fall. Unter physiologischen Verhältnissen führen Redox- 
stoffe einerseits zur Abdichtung und fördern andererseits 
den Säfteaustausch, d. h. den Stoffwechsel. Werden sie 
im Tierversuch lange Zeit im Überschuß zugeführt, so 
ist nicht selten eine Permeabilitätssteigerung pathologi- 
schen Grades feststellbar. Die Folgen können letzten 
Endes (z. B. bei bestimmten Aminosäuren) Blutungen und 
Darmnekrosen sein. 

Beim Diabetes liegt eine Azidose des Blutes vor, ein 
Zuviel an H-Ionen. Ein jahrelanges Plus an H-Ionen 
führt zu der Permeabilitätsstörung im Organismus, deren 
Folgen Gefäßwandveränderungen und trophische Ge- 
websstörungen sind. Die Permeabilitätskatarakt (Pau) 
bei Diabetes mellitus ist ein weiteres Beispiel gestörter 
physiologischer Permeabilität durch das jahrelange Zu- 
viel an Wasserstoff-Ionen und deren Trägersubstanzen. 
Selbstverständlich haben wir hier einen der ursäc- 
lichen Faktoren der Gefäßwanddurchlässigkeitserhöhung 
vor uns. Innere Sekretion und vegetatives Nerven- 
system, Arteriosklerose und Hochdruck sind Momente, 
die nicht übersehen werden können. Wenn wir aber 
therapeutische Möglichkeiten erwägen, so können wir 
neben der Insulinbehandlung heute vor allem durch noch 
zu schildernde Maßnahmen eine Abdichtung der Gefäß- 
wände erzielen, die erste Aufgabe des Arztes ist. 

Bei Retinitis diabetica ist in fast allen Fällen die 
Kapillarbrüchigkeit erhöht. Bei 100 Diabetikern ohne 
Netzhautveränderungen wurden in 21 Fällen Gefäßwand- 
veränderungen in Form erhöhter Kapillarbrüchigkeit 
festgestellt, wobei zu sagen ist, daß wir das gebräuc- 
liche Wort Kapillarbrüchigkeit lieber durch „Permeabili- 
tätsstörung“ ersetzt hätten. 
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Übereinstimmend lautet die Meinung aller Autoren, 


. die sich mit der Frage des Diabetes beschäftigt haben, 


dahingehend, daß der Prozentsatz der Blutungen mit der 
Dauer der Krankheit zunimmt. Aus dieser Tatsache und 
den großen Gefahren, die bei Auftreten der ersten Blu- 
tungen am Augenhintergrund für das Sehvermögen des 
Betroffenen bestehen, erwächst die Forderung frühzeiti- 
ger Therapie der bei Diabetes bestehenden Gefäßver- 
änderungen. 


Das Mittel der Wahl bei Retinitis diabetica ist seit 
vielen Jahren das Vitamin P (Rutin, Rutinion, Birutan 
u. a.). Das Permeabilitätsvitamin ist in der Pflanzenwelt 
viel weiter verbreitet, als man bisher angenommen hat. 
Es findet sich vor allem in grünen Blättern, in Blüten und 
Früchten. Sehr reich an P-Vitamin sind schwarze Johan- 
nisbeeren und Hagebutten (Bacharach-Coates). 
Ferner enthält der russische Tee und die Mehrzahl der 
einheimischen Teesorten P-wirksame Flavonderivate. 
Die experimentelle P-Avitaminose beim Tier (Meer- 
schweinchen, Ratte, Kaninchen) äußert sich in einer 
Herabsetzung der Kapillarresistenz (meßbar mit der 
Methode von Borbe&ly) und einer Steigerung der 
Kapillarpermeabilität (meßbar mit der Methode von 
Landis). Die Verminderung der Kapillarresistenz führt 
an sich auch bei ausgesprochenem P-Mangel nicht zum 
Auftreten von Blutungen, sondern nur zu einer Verkür- 
zung der Zeit, innerhalb welcher die Anwendung eines 
bestimmten Unterdruckes zum Auftreten von Blutungen 
Anlaß gibt (Ruszniak-Benkö). Die Blutungen wer- 
den erst beim Hinzutreten auslösender Faktoren (Infekte, 
Intoxikationen) manifest (Chiancone). Bei der Retinitis 
diabetica sind die Meinungen über die Wirkung des 
Permeabilitätsvitamins noch geteilt. Viele Autoren, vor 
allem des angelsächsischen Schrifttums, beschreiben weit- 
gehende Besserung der Netzhautblutungen, von anderer 
Seite erfährt man negative Befunde. Mancher praktische 
Augenarzt steht heute wieder auf dem Standpunkt, daß 
jegliche Therapie bei Retinitis diabetica ohne Erfolg ist. 
Sicher ist ferner, daß bei der Behandlung der diabeti- 
schen Veränderungen der Netzhaut zahlreiche Momente 
zu beachten sind. Die alleinige Verabreichung von Vit- 
amin P genügt nicht. Wasserstoffträger scheiden aus oben 
genannten Gründen trotz der bekannten hämostyptischen 
Wirkung als Therapeutika aus. Der Blutzucker muß ein- 
gestellt sein, es dürfen keine Diätfehler gemacht werden. 
Am zweckmäßigsten ist immer noch die stationäre Ein- 
stellung des Diabetes. Vitamin P muß über lange Zeit und 
in ausreichenden Dosen gegeben werden. Wir haben in 
letzter Zeit an unserer Klinik das Präparat Retidian- 
Thilo*) erprobt, das pro Tablette 0,06 g Rutin, 0,04 g Vit- 
amin K und 0,07 g Inositol enthält und damit den For- 
derungen einer wirksamen Therapie weitgehend ent- 
gegenkommt. Vitamin K unterstützt die gefäßabdichtende 
Komponente des Rutins. Inositol ist seit langer Zeit in 


‘Amerika als Therapeutikum bei bestimmten Gefäßkrank- 


heiten und bei der Retinitis diabetica in Gebrauch. Aller- 
dings hatten wir von dem Kombinationspräparat „Geri- 
caps“, das ebenfalls Inositol enthält, keinen Erfolg in der 
Behandlung der Retinitis diabetica gesehen. Dieses Prä- 
parat enthält aber Ascorbinsäure, Nikotinsäure und Cho- 
line Dihydrogen Citrate und erfüllt damit nicht unsere 
Forderungen, so gut sein Effekt bei allgemeinen Gefäß- 
veränderungen altersbedingter Art sein mag. Inositol 
verhindert die Ablagerung nicht völlig abgebauter Sub- 
stanzen in der Gefäßwand und verbessert in Verbindung 
mit Rutin und Vitamin K die Wirkung dieser beiden 
gefäßabdichtenden Stoffe. Wir gaben mit Erfolg bis jetzt 
bei Retinitis diabetica täglich zwei Tabletten Retidian, 
zur Prophylaxe oder bei Blutungen der Netzhaut an- 


derer Genese täglich eine Tablette. Bei der diabetischen 


*) Firma Dr. Thilo K.G., Mainz. 
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Netzhautkrankheit kommt man um eine Dauertherapie 
nicht herum. Bei größeren Sanguinationen oder in manchen 
Fällen immer wieder einmal auftretenden Rezidivblutun- 
gen haben wir neben der angeführten Therapie mit 
Erfolg Eigenblutinjektionen . angewandt. Unter diesen 
therapeutischen Maßnahmen gestaltet sich die Behand- 
lung auch für den praktischen Augenarzt erfolgreich. Nur 
in Zusammenarbeit zwischen Augenheilkunde und inne- 
rer Medizin erwächst eine befriedigende Beeinflußbarkeit 
der diabetischen Netzhauterkrankung. Selbstverständlich 
muß jegliche Wärmeanwendung am Auge unterbleiben, 
da hierdurch die Gefahr neuer Blutungen eintritt. 

Zusammenfassend können wir feststellen, daß 
uns mit dem Präparat Retidian ein Mittel der Wahl zur 
Behandlung der Retinitis diabetica in die Hand gegeben 
ist, dessen Anwendung aber nur Erfolg verspricht, wenn 
zahlreiche andere Momente berücksichtigt werden, die 
in der veränderten Stoffwechsellage des Diabetikers be- 
gründet liegen. Es sollte Allgemeingut aller Ärzte wer- 
den, die sich mit der Behandlung Zuckerkranker befassen, 
möglichst frühzeitig mit der Prophylaxe der Retinitis dia- 
betica zu beginnen. Die erwähnten statistischen Erhebun- 
gen lassen diese Forderung vor allem für alle jüngeren 
Diabetiker laut werden. Darüber hinaus bleiben Verbes- 
serungen der Gefäßwandverhältnisse bei Diabetikern 
nicht auf das Gefäßsystem des Auges beschränkt. 


Schrifttum: Heinsius: Graefes Arch., Bd. 151. — Abderhalden: Vitamine, 
Hormone, Fermente 1944. — Niedermeier: Klin. Mbl. Augenhlk. (1952), H. 5. — 
Stütgen: Dermat. Wschr., 124 (1951). — Weitere Literatur auf Wunsch vom Verfasser. 


Anschr. d. Verf.: Düsseldorf, Akademie-Augenklinik. 


Aus der Heilstätte Rheinland der LVA Rheinprovinz und dem West- 
deutschen Tuberkulose-Forschungsinstitut Honnef am Rhein 
(Chefarzt: Medizinaldirektor Dr. Ohm) 


Diabetische Stoffwechselstörung unter Thiosemi- 
carbazon- und Isoniazid-Behandlung 
von Dr. med. Walter Pauly 


Bei der Thiosemicarbazon-Behandlung wurde das Auf- 
treten eines Diabetes mellitus verschiedentlich beobachtet 
und beschrieben (Irksens, Gürich, Schaich, 
Stadler und Keiderling, Wagner und Mes- 
serich). Eine unter Isoniazid-(INH)-Medikation in Er- 
scheinung getretene entsprechende Stoffwechselstörung ist, 
soweit wir die Literatur übersehen, bisher nicht mitgeteilt 
worden. Die folgenden Beobachtungen dürften daher von 
allgemeinem Interesse sein. Bei dem 1. Fall kam es nach 
Rückgang eines Thiosemicarbazon-Diabetes und Um- 
stellung auf INH wieder zu diabetischen Erscheinungen. 
Beim 2. Fall trat unter alleiniger INH-Behandlung ein 
Diabetes auf. 

Fall I. 44j. Mann. In der Familie kein Diabetes. Nach insgesamt 
4g Conteben, steigernd auf täglich 2 Tabl. ä 0,05g, Durstgefühl, 
Trockenheit im Hals, Zungenbrennen und Appetitlosigkeit. Nüchtern- 
blutzucker 245 mg%; im Urin, der vorher bei 4maliger Kontrolle auf 
Eiweiß, Zucker, Ubg und im Sediment o.B. war, wurden 35g Zucker 
ausgeschieden, dazu Eiweiß und im Sediment hyaline und granulierte 
Zylinder mit einzelnen Erythrozyten. RR 140/90 mg Hg. Der Staub- 
Traugott ist pos. mit Anstieg des Blutzuckers nach der 2. Belastung 
auf 650mg%. Nach Absetzen des Conteben wird unter Diät nach 
8 Wochen eine Normalisierung erreicht, die auch bei Vollkost anhält. 
Danach Umstellung auf Neoteben, 3 X tägl, 1 Tabl. a 0,2g. Nach ins- 


gesamt 16g wieder dieselben Beschwerden mit Hyperglykämie und 


Glukosurie, im Urin kein Eiweiß, Sediment o.B. Trotz Absetzen des 
JNH wird mit Diät keine Normalisierung erreicht. Es wurden täglich 
IOE Depot-Insulin gegeben, die der behandelnde Arzt jetzt nach 
3 Monaten auf tägl. 20E steigern mußte. In der ganzen Zeit bestand 
ein rechtss. Pnth. mit einem tuberkulösen Rundherd, der keine Än- 
derung zeigte. Im Auswurf ständig vereinzelte Tb-Bazillen. 


Fall II. 44j. Mann. In der Familie kein Diabetes. Nach rechtss. 
Pnth.-Anlage wegen einer Unterfeldkaverne bildete sich diese schnell 
zurück. Gleichzeitig Beginn mit täglich 0,8 g Neoteben. Nach insgesamt 
88 g Durstgefühl mit Schwäche und Kribbeln in den Beinen. Nüchtern- 
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blutzucker 224mg%, bei 111g Harnzucker; erhielt Diät und täglich 
20 E Depotinsulin. Neoteben wurde abgesetzt. Nach 4 Wochen konnte 
das Insulin in der Heilstätte wieder abgesetzt werden. Auch nach 
Umstellung auf Vollkost kein Harnzucker bei normalem Blutzucker. 
Der dann durchgeführte Staub-Traugott war negativ. 

Beim ersten Fall bleibt die Möglichkeit offen, daß ein 
latenter Diabetes manifest geworden ist. Der Staub- 
Traugott wurde 2 Tage nach Absetzen des Conteben 
durchgeführt und später nicht wiederholt. In jedem Fall 
wird der Diabetes durch das Medikament ausgelöst, wofür 
auch das gleichzeitige Auftreten von Diabetes und Par- 
ästhesien beim 2. Fall spricht. Eine tuberkulotoxische 
Wirkung ist unwahrscheinlich. In beiden Fällen bestand 
nur ein geringer Prozeß mit vereinzelten Bazillen im 
Auswurf. Bei beiden Patienten handelte es sich um labile 
Psych-astheniker ohne allergische Symptome. 

An welcher Stelle greifen die 
INH in den KH-Stoffwechsel 
ein? Beim Thiosemicarbazon II 
wurde neben einer zentralen 
Schädigung (Heilmeyer, 
Schaichet.al,Irksens) 
eine direkte Schädigung der 
Inselzellen (Gürich) und ] 
eine Gilykogenassimilations- 140 
störung als Folge eines Leber- { 

120 


- 


zellschadens (Vieth) erörtert. 

Eine zentrale Schädigung 
muß auch beim INH in Er- 
wägung gezogen werden, da 
zahlreiche Symptome dafür 
sprechen. Zahlreiche Patienten \ 
klagen über eine mehrere a 
Wochen anhaltende Benom- \ 
menheit. Hein berichtet über 
einen komatösen Zustand mit 
einer dabei aufgetretenen 
Hypertonie nach mäßigem Al- 
koholgenuß. Daneben wurden 
Erregungszustände, motorische 
Unruhe (Heilmeyer), akute Psychosen (Conrad 
und Scheib, Barth) und Labyrinthstörungen (En- 
dres und Becker) beobachtet. Im Tierversuch kommt 
es vor dem Exitus zu Krampfanfällen. Die öfters auf- 
tretenden Parästhesien müssen wohl auch als zentrale 
Schädigung angesehen werden. 

Eine direkte toxische Schädigung der Inselzellen, wie 
sie Gürich beim Thiosemicarbazon annahm, muß beim 
INH ebenfalls zur Diskussion gestellt werden. Finkel- 
dey fand bei der experimentellen, mit INH behandelten, 
Meerschweinchentuberkulose ebenso wie beim Thiose- 
micarbazon eine Vergrößerung des Inselapparates. Diese 
Hyperplasie braucht nicht die Folge einer direkten 
Schädigung der Inselzellen zu sein. Sie könnte auch 
zentral ausgelöst sein. Wir kennen ähnliche Bilder vom 
experimentellen hypophysären Diabetes, bei dem es über 
die Hypophyse zu einer Hyperplasie der A-Zellen des 
Pankreas kommt. 

Eine Leberschädigung durch INH ist bei der üblichen 
Dosierung bisher nicht beobachtet worden. Nur Tanner 
berichtet über ein geringes Absinken des Prothrombin- 
spiegels als Folge einer möglichen Leberschädigung. 
Emmrich und Petzold konnten bei Ratten im 
Gegensatz zum Conteben keine nennenswerte Leberver- 
fettung beobachten. Orlowski prüfte die Galaktose- 
belastung bei tuberkulösen Diabetikern und den übrigen 
Tuberkulösen. Bei beiden Gruppen konnte er so unter 
INH keine Leberschädigung nachweisen. Weicksel 
äußert den Verdacht auf Störung der Zuckerassimilation 
mit folgender Glykogenverarmung der Leber. Mit 
toxischen Dosen konnte Freerksen bei Kaninchen 
eine Glykogenverarmung erzeugen. „ 
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Zur Klärung der Frage, ob es im Verlauf der INH- 
Behandlung öfters zu latenten Störungen des KH-Stoff- 
wechsels kommt, haben wir bei 50 Patienten, die 100g 
und mehr INH erhalten hatten, die Zuckerbelastung nach 
Staub-Traugott ausgeführt. Alle hatten bei laufender 
Kontrolle einen normalen Nüchternblutzucker und keinen 
Harnzucker. Von diesen 50 zeigten 5 einen pathologischen 
Staub-Traugott. 10 Tage nach Absetzen des Medikamentes 
zeigten diese 5 eine normale Reaktion (Abb.1). Bei 
6 Patienten prüften wir den Staub-Traugott nach 2 Wochen 
INH-Behandlung, wobei 2 bereits eine pathologische 
Reaktion zeigten. 


Während der INH-Behandlung findet man verschiedent- 
lich einen scheinbar positiven Nylander bei negativem 
Trommer und Fehling; polarimetrisch findet sich dabei 
kein Ausschlag oder eine geringe Linksdrehung. Mit 
wässriger Neotebenlösung konnten wir die gleichen 
Reaktionen erzielen. Im Gegensatz zum echten positiven 
Nylander fehlt dieser Schwarzfärbung aber der metallische 
Glanz. Dieselbe Reaktion zeigt sich bekanntlich auch bei 
der PAS-Behandlung, wobei es sich wahrscheinlich um 
Abbauprodukte der PAS handelt. Einen echten Diabetes 
haben wir unter PAS-Behandlung, im Gegensatz zu 
Franke und Robel nicht beobachtet. 


Nach den bisherigen Erfahrungen scheint das Auftreten 
eines Diabetes unter INH-Behandlung nicht sehr häufig 
zu sein. Zur ursächlichen Klärung halten wir weitere 
Beobachtungen für erforderlich. Offen ist noch die Frage, 
ob INH und Thiosemicarbazon an derselben Stelle 
angreifen. Dafür würde evtl. sprechen, daß beim 1. Fall 
die Schädigung nach dem INH erheblich stärker war als 
nach dem vorausgegangenen Thiosemicarbazon-Diabetes. 
Bei wiederholter Einwirkung der Noxe muß mit schwerer 
Schädigung gerechnet werden. Das Medikament ist daher 
bei den ersten Anzeichen sofort abzusetzen. 


Zusammenfassung: Bericht über das Auftreten 
eines Diabetes mellitus unter Thiosemicarbazon- und INH- 
Behandlung. Es wird die Frage diskutiert, an welcher 
Stelle im KH-Stoffwechsel die Medikamente angreifen. 
Wegen der Möglichkeit irreparabler Schädigung müssen 
die Medikamente bei den ersten Anzeichen abgesetzt 
werden. 


„Nachtrag bei der Korrektur: Bei dem 1. Fall konnte inzwischen vom behan- 
delnden Arzt das Insulin wieder abgesetzt werden.“ 


Schrifttum: Barth, F.: Tbk. Arzt (1953), S. 215. — Emmrich, R., u. H. 
Petzold: Klin. Wschr. (1952), S. 1081. — Endres, E., u. H. Becker: Medizinische (1952), 
37, S. 1154. — Conrad, K., u. E. Scheib: Dtsch. med. Wschr. (1953), S. 604. — Finkel- 
dey, W.: Zschr. Tbk., 101 (1952), S. 166. — Franke, K.: Schweiz. med. Wschr. (1952), 
S. 458. — Gürich, W.: Arztl. Wschr. (1950), S. 473. — Heilmeyer, L.: Münch. med. 
Wscr., 94 (1952), Sp. 1304. — Hein, J., u. W. Stecer: Zschr. Tbk., 101 (1952), 
S. 83. — Irksens, K. J.: Ärztl. Wschr. (1952), S. 1034. — Robel, G.: Tbk. Arzt (1953), 
S. 224. — Schaich, W., Stadler, L., u. W. Keiderling: Beitr. Klin. Tbk., 104, S. 465. — 
Tanner, E., et al.: Schweiz. Zschr. Tbk., 9, Nr. 4. — Vieth, G.: Dtsch. med. Wschr. 
(1950), S. 425. — Wagner u. Messerich: Dtsch. med. Wschr. (1950), S. 776. — 
Weicsel: 4. Tagung fränk. Tbk. Ärzte. 


Anschr. d. Verf.: Honnef am Rhein, Heilstätte Rheinland. 


Aus der II.Med. Abteilung des Landeskrankenhauses Klagenfurt 
(Vorstand: Primarius Dr. med. habil. S. Zollner) 


_ Zur Klinik der Hg-Diurese 
von Dr. med. Hans Pichler, Assistent d. Abt. 


SeitSaxl und Heilig (11) 1920 ihre Beobachtungen 
über die starke diuretische Wirkung von Quecksilber- 
verbindungen mitgeteilt haben, haben sich solche Ver- 
bindungen als Hg-Diuretika (HgD) in allen Ländern rasch 
eingebürgert. Sie erfreuen sich heute überall einer solchen 
Beliebtheit, daß es angezeigt erscheinen mußte, an einem 
größeren klinischen Material einige der weniger bekann- 
ten Nebenwirkungen und Gefahren der Hg-Diurese zu 
untersuchen und im Folgenden kurz darzustellen. 

Die allgemeinen Kontraindikationen der Hg-Therapie 
werden als bekannt vorausgesetzt. Selbst dann, wenn 
diese Kontraindikationen berücksichtigt werden, sollte 
jeder Arzt, der bei einem chronisch dekompensierten 
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Herzkranken eine HgD-Spritze macht, wissen, daß er dem 
Patienten damit in zweifacher Weise schaden kann: 

1. setzt das durch HgD-Einwirkung vermehrt einströ- 
mende Gewebswasser die aktive Blutmenge hinauf und 
erhöht damit die Leistungsanforderung an das (kranke) 
Herz. Das einströmende Gewebswasser steigert ferner 
durch eingeschwemmte Gewebsthrombokinase die Throm- 
bokinaseaktivität des Blutes und damit die Thrombose- 
bereitschaft im Stadium der Odemausschwemmung; 

2. kann es durch toxische Einwirkung des Zellgiftes Hg 
auf die Zellmembranen zu erheblichen Störungen der 
Elektrolytgleichgewichte zwischen Zellinnerem und extra- 
zellulärem Milieu kommen (4). Biologisch wertvolle Salze 
wandern aus dem Zellprotoplasma ab. Der die energie- 
liefernden Prozesse steuernde Mineral- und Fermentstoff- 
wechsel der Zellen wird dadurch beeinträchtigt, eine 
Beeinträchtigung, die sich besonders im Bereich des durch 
vermehrte Druck- oder Volumarbeit ohnehin überlasteten 
Herzmuskels schädlich auswirkt. Die Folge ist eine zu- 
nehmende, durch eine vorhandene chronische Hypoxie 
zumeist bereits vorgebahnte chemische Insuffi- 
zienz des Herzmuskelstoffwechsels und damit ein 
weiterer Leistungsschwund der effektiven Herzarbeit (6). 
Dieser Punkt ist bisher wenig beachtet worden. 

Schon der „therapeutische“ Effekt der HgD, nämlich 
die vermehrte Wasserausscheidung, wird heute als durch 
Blockierung einer biologischen Zellfunktion zustande- 
gekommen erklärt (13, 16). 

Das Hg hemmt die biologische Funktion der Nierenepithelien. Diese 
Zellen haben die Aufgabe, den durch die Glomeruli filtrierten Primär- 
harn durch selektive Rückresorption von Wasser und Salzen auf die 
endgültige Harnmenge von 1—1!/s Liter pro Tag einzuengen. Wird 
diese Funktion der Tubulusepithelien durch Hg-Salze gehemmt, so 
bleibt die Rückresorption in den tieferen Abschnitten der Harn- 
kanälchen zum Teil aus. Der Körper verliert dadurch nicht nur 
Wasser, sondern auch einen Teil seiner Salzbestände. 

In dieser Tatsache liegt ein gefährlicher, weil oft un- 
erkannt bleibender Begleitumstand jeder häufig durch- 
geführten und unkontrollierten Hg-Diurese. Solche Maß- 
nahmen führen zum chronischen Salzverlust (14, 15). 
Dieser bezieht sich aber nicht nur auf den (an sich er- 
wünschten) Verlust von wasserbindenden Natrium-ionen, 
sondern auch auf Kalium, Magnesium und Kalzium und, 
in ganz besonders hohem Maße, auf den Verlust von 
Chlor-ionen (17), was sich auf die Nierenfunktion 
und damit auf die Weasserausscheidung unmittelbar 
ungünstig auswirkt. Hochgradige Hypochlorämien als 
Ursache funktioneller Niereninsuffizienzen und die hypo- 
chlorämische Urämie als Extremfall sind bekannt. 

Wie sehr der Chlorspiegel im Blut während einer 
Hg-Diurese absinken kann und wie langsam nur er sich 
danach wieder erholt, zeigen Analysenwerte eines von 
uns kürzlich beobachteten Falles, der wegen chronischer 
Herzinsuffizienz bei Kardiosklerose mit hochgradigen 
chronischen Stauungsödemen zur Aufnahme kam (Tab.) 
und den wir hier als Beispiel aus der diesbezüglichen 
Versuchsreihe anführen. Es ist klar ersichtlich, daß bei 


Zufuhr Harn Blut 
Wasser Wasser Chlor Chloride 
Diurese 
ccm ccm q mg% 
Vorperiode: etwa 
1. Tag 1000 600 2,8 335 
2. Tag 1000 900 2.1 340 
Hauptperiode: 
2ccm Novurit i.v. (einmalige Injektion!) 
1. Tag 1000 4200 79,8 344 
2. Tag 1000 1800 40,0 304 
3. Tag 1000 1100 26,4 314 
4. Tag 1000 450 1,0 322 
Nachperiode: 


6. Tag 1000 900 1,4 326 
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solchen Fällen eine häufig durchgeführte HgD-Anwendung 
innerhalb kurzer Zeit zur Ausbildung einer gefährlichen 
Hypochlorämie führen muß. 


Für unseren Beobachtungsbereich haben wir den Ein- 
druck, daß es tatsächlich nicht wenig chronisch dekom- 
pensierte Herzkranke gibt, die durch allzuhäufig durch- 
geführte und unkontrolliertte Hg-Diuresen in einen 
bedrohlichen Salzmangelzustand hineinmanövriert wor- 
den sind. Mit der zunehmenden Entsalzung des Organis- 
mus wird schließlich die HgD-Spritze selbst unwirksam 
(„mercury fastness“, 9, 17). Die Nieren haben durch 
Mangel an Chlor-ionen die Fähigkeit einer geordneten 
Ausscheidungsleistung verloren. Es bessert sich dieses 
erst, wenn man Chlor-ionen zugeführt hat. Gewöhnlich 
geschieht das in Form einer hochdosierten Ammon- 
Chlorid-Darreichung in der Absicht durch „Ansäuerung“ 
die Wasserbindung im Gewebe zu vermindern. Blut und 
Gewebe vieler chronischer Herzkranker sind durch 
angestaute, saure Stoffwechselschlacken (Milchsäure, 
Brenztraubensäure usw. [2]) jedoch „sauer“ genug, so daß 
es im allgemeinen zur Besserung der Diurese einer 
„Ansäuerung“ gewiß nicht mehr bedarf. Durch die Zu- 
fuhr von Chlor-ionen (z.B. in Form von Ammonchlorid) 
aber wird ein bestehender Chlormangelzustand behoben 
und es werden die Nieren wieder instand gesetzt, eine 
ausreichende Ausscheidungsleistung zu vollbringen. Es 
liegt nahe anzunehmen, daß der gute diuretische Effekt, 
der durch eine sogenannte „Ansäuerung“ mit Ammon- 
chlorid allein beobachtet werden kann, auf dem 
gleichen Mechanismus beruht. Auch hier scheint es sich 
eher um die Behebung eines Chlormangelzustandes als 
um eine NH«4-Wirkung auf das Gewebs-pH zu handeln. 
Das Salzmangelsyndrom als Ursache von Herz- 
störungen und sogenannten „therapieresistenten Herz- 
muskelschwächen” ist von amerikanischen Autoren (9) 
hervorgehoben worden. 


Nicht so selten geschieht es, daß bei digitalisierten 
Patienten Reizbildungsstörungen während 
oder im Anschluß an eine Hg-Diurese auftreten. Man hat 
dieses Phänomen als „Redigitalisierung“ bezeichnet (16) 
und hat das Zustandekommen solcher „Intoxikations- 
erscheinungen“ mit vermehrter Digitaliseinschwemmung 
in den Herzmuskel nach Mobilisierung bislang in den 
Geweben gebunden gewesenen Digitalis erklärt. Da es 
mit Regelmäßigkeit gelingt, diese Heterotopien mit 
Kaliumsalzen zu kupieren, darf man heute an- 
nehmen, daß die am digitalisierten Herzen durch HgD- 
Einwirkung ausgelöste Extrasystolie ein wichtiges klini- 
sches Symptom für einen relativen Kaliummangel des 
Herzmuskels darstellt (3, 8, 12). Durch das Zellgift Hg ist 
dabei offensichtlich durch weitere Membranschädigung 
der (bereits durch Hypoxie oder Toxine beeinträchtig- 
ten) Herzmuskelzelle ein bisher latent gewesener Kalium- 
mangelzustand soweit verstärkt worden, daß es zu ver- 
mehrter Reizbarkeit und damit zum Auftreten von 
Heterotopien kommen konnte. 


In diesem Zusammenhang scheinen uns eigene Beobach- 
tungen bemerkenswert, die zeigen, daß auch am nicht 
digitalisierten Herzen durch HgD-Einwirkung Extra- 
systolen ausgelöst werden können. 


Die Glykosidbehandlung eines Falles von chronisch dekompen- 
siertem Mitralvitium mit hochgradiger Wasser- und Blausucht war 
durch eine ausgeprägte Überempfindlichkeit des Herzens gegen alle 
Digitaliskörper mit zahlreichem Auftreten von Extrasystolen erschwert. 
Es gelang schließlich mit unspezifischen Maßnahmen und kleinen 
Coffeindosen einen halbwegs erträglichen Kompensationszustand her- 
zustellen. Als die Patientin bereits einige Wochen ohne Digitalis 
und frei von Extrasystolen war, wurden während einer Hg-Diurese 
(2ccm Novurit i.v.) 3, 4 und 5 Stunden post injectionem wieder 
gehäufte Extrasystolen beobachtet und elektrokardiographisch regi- 
striert. Es handelte sich um Kammer-Extrasystolen polytopen Ur- 
sprunges. 
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Auch hier erklären wir uns das Auftreten ektopischer 
Reizbildung während der Hg-Diurese mit verstärkter 
Kaliumabwanderung aus den durch chronische Hypoxie 
höhergradig geschädigt gewesenen Herzmuskel- 
zellen. 

Werden durch Hypoxie oder Toxine stark geschädigte, 
an Kalium verarmte Herzen mit Digitalis und HgD 
gleichzeitig behandelt, kann es offensichtlich durch 
Wirksamwerden eines ähnlichen Mechanismus zum 
Exitus letalis während oder kurz nach einer Hg-Diurese 
kommen. Wir haben solche Todesfälle bei stark zyano- 
tischen, chronisch dekompensierten Herzkranken (cor 
pulmonale, trikuspidalisiertes Mitralvitium) erlebt. Der 
Exitus erfolgte plötzlich aus relativem Wohlbefinden 
heraus, vermutlich infolge Kammerflimmern. Die Obduk- 
tionen ergaben keinen Anhalt für Embolie. 

Beim Zustandekommen von Salzmangelzuständen 
können lang durchgeführte, kochsalzfreie Diäten eine 
fördernde Rolle spielen, wenigstens insoweit, als die 
Chlorspiegel in Blut und Geweben betroffen sind. Um 
diesen Mangelfaktor auszugleichen, haben wir ein Mine- 
ralsalzgemisch zusammengestellt, das natriumfrei ist und 
die für den Zellstoffwechsel wertvollen Mineralien 
Kalium und Magnesium, an Chloride und 
Zitrate gebunden, enthält. Bei der Abstimmung des Salz- 
gemisches wurde bei hohem Kaliumchloridgehalt auf 
möglichst salzähnlichen Geschmack Wert gelegt!). 

Dieses Salz wurde 

1. als Diätsalz zu unseren streng natriumarmen und 
kaliumreichen Herz-, Hochdruck- und Nierendiäten ge- 
reicht. Es verbessert durch Anreicherung der Diäten mit 
Kalium und Magnesium den biologischen Effekt dieser 
Kostformen, verhindert die Entstehung von Chlormangel- 
zuständen und erleichtert durch salzähnlichen Geschmack 


.das Durchhalten kochsalzfreier Diäten. Es wird speziell 


von appetitlosen Kranken gerne genommen. 

2. empfahl es sich, das biologische Salzgemisch als 
Mineralschutz bei der Anwendung von HgD, ins- 
besondere bei stark zyanotischen, chronisch dekompen- 
sierten Herzkranken mit Neigung zu Extrasystolien, zu 
geben. In Form der „Salton-Limonade“ (1 Teelöffel Sal- 
ton werden in einem Glas Orangensaft gelöst und 1 bis 2- 
mal pro Tag gegeben) konnte man den Schutz der bio- 
logischen Zellsalzbestände während einer Hg-Diurese in 
einer, auch für den empfindlichen Patienten nicht unan- 
genehmen Weise durchführen. Das Auftreten von Salz- 
mangelzuständen und damit einer der unangenehmsten 
Begleitumstände häufig durchgeführter Hg-Diuresen läßt 
sich so in einfacher Weise verhindern. 

Die Kaliumtherapie ist kontraindiziert bei 
allen Zuständen mit Hyperkaliämie. Beim frischen Herz- 
muskelinfarkt, in den Endstadien chronischer Nieren- 
insuffizienzen und u. U. bei hartnäckigen Oligurien kön- 
nen hohe Kaliumwerte im Blut vorliegen. Eine weitere 
Kaliumzufuhr ist dann wegen der Gefahr einer Kalium- 
intoxikation zu vermeiden. 

Zusammenfassung: Es wurde über Nebenwir- 
kungen der Entwässerung mittels organischer Queck- 
silberverbindungen berichtet. Die Gefahren allzu häufig 
durchgeführter Hg-Diuresen für das durch chronische 
Hypoxie geschädigte und durch vermehrte Druck- oder 
Volumarbeit überlastete Herz wurden hervorgehoben. 
Dabei wurde ausführlicher auf das durch häufig wieder- 
holte Anwendung von Hg-Diuretika hervorgerufene Salz- 
mangelsyndrom eingegangen. Chronischer Salzmangel, 
der sich vor allem auf die biologisch wertvollen Zell- 
mineralien Kalium, Magnesium, Kalzium und auf die 
Chloride bezieht, kann zu schweren Störungen im Be- 
triebsstoffwechsel der Zellen führen. Speziell die hoch- 
differenzierten, durch chronische Hypoxie ohnehin zu- 


1) Das Salzgemisch wird von der Neochema, Klagenfurt-Limmersach, hergestellt 
und unter dem Namen Salton in den Handel gebracht. 
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meist bereits geschädigten Zellen der Leber, der Nieren 
und des Herzens erfahren dadurch eine empfindliche 
Schädigung. Sie wirkt sich u.a. in funktionellen Nieren- 
insuffizienzen, in einer chemischen Insuffizienz des 
Energiestoffwechsels des Herzmuskels und in übermäßiger 
Empfindlichkeit der Herzmuskelzellen gegen Digitalis- 
glykoside mit Neigung zu Reizbildungsstörungen aus. 

Zur Verhinderung solch unerwünschter, u. U. gefähr- 
licher Begleitumstände der Hg-Diurese kann das Mineral- 
salzgemisch Salton-Neochema empfohlen werden, das 
biologisch wertvolle Zellmineralien in geschmacklich 
günstiger Abstimmung enthält und entweder als Würz- 
salz zur kochsalzfreien Diät oder — höher dosiert — in 
Form der „Salton-Limonade“ als Mineralschutz während 
der Hg-Diurese bei chronisch dekompensierten Herz- 
kranken, speziell solchen mit Neigung zu Extrasystolien, 
gegeben werden kann. 

Kontraindikationen sind alle Zustände mit Hyper- 
kaliämien (frischer Herzmuskelinfarkt, Endstadien der 
Schrumpfnieren, u. U. hartnäckige Oligurien). 


Schrifttum: 1. Battermann, R. C.: Amer. Heart J., 42 (1952), S. 194. — 
2. Dalla Torre, L.: Arch. Kreislaufforsch., 18 (1952), S. 86. — 3. Enselberg, C. D., 
H. G. Simmons, A. Mintz: Amer. Heart J., 39 (1950), S. 713. — 4. Eppinger, H.: 
Permeabilitätspathologie. Springer, 1947. — 5. Friedmann, M., R. Bine: Amer. J 
Med. Sci., 214 (1947), S. 633. — 6. Hegglin, R.: Die Klinik der energet.-dynamischen 
Herzinsuffizienz. Karger, Basel-New York, 1947. — 7. Marvel, R. J., W. A. Schullen- 
Berger: Amer. Heart J., 42 (1952), S. 194. — 8. Lown, B., H. Salzberg, C. D. Ensel- 
berg, R. E. Weston: Proc. Soc. Exper. Biol., 76 (1951), S. 797. — 9. Proger, S., J. J. 
O’Connor: Ann. Int. Med., 33 (1950), S. 1349. — 10. Sampson, J. J., E. C. Alberton, 
B. Kondo: Assoc. Heart J., 26 (1943), S. 164. — 11. Saxl, P., R. Hellig: Wien. Klin. 
Wsdhr., 33 (1920), S. 943. — 12. Sampson, J. J., E. M. Anderson: J. Amer. Med. 
Ass., 99 (1932), S. 2257. — 13. Schmitz, H. L.: J. Clin. Invest., 11 (1932), S. 1075. — 
14. Schwartz, W. B.: zit. n. (9). — 15. Schwartz, W. B., W. M. Wallace: zit. n. (9). — 
16. Scherf, D., L. E. Boyd: Klinik und Therapie der Herz- und Gefäßkrankheiten. 
Springer, Wien, 1951. — 17. Schroeder, H. A.: Circulation, 4 (1951), S. 87. 


Anschr. d. Verf.: Klagenfurt/Kärnten, A. O., Landeskrankenhaus, II. Med. Abt. 


Technik 
Neuerung der Blutdruckmeßarmmanschette 


(Stahlfederarmmanschette für Blutdruckmessung nach Dr. Stefan) 


von Doz. Dr. med. Hermann Stefan, Köln-Lindenthal, 
Universitätsstraße 77 


Zwecks rascherer Handhabung des Blutdruckapparates 
zur Bestimmung des Blutdruckes bei Kreislaufstörungen 
machen wir die Beobachtung, daß für den Patienten wie 
auch für den Arzt die umständlichke Verwendung der 
üblichen Armmanschette zeitraubend ist. 


Beschreibung: Es wurde daher 
in den Leinensack der Arm- 
manschette ein Stahlfedergerüst 
eingebaut. Das Stahlfedergerüst 
steckt in dem etwas größeren 
Leinensack zwischen demselben 
und der Gummiseele. Das Stahl- 
federgerüst hat im Grundriß 
die Form eines Rechtecks und 
paßt seine Größe an die Leinen- 
sackform -an. Die Manschette 
hat dadurch Festigkeit, bekommt die Form eines Arm- 
bandes oder einer festen Rolle, welche gleich einem Arm- 
reif unter Dehnung zn 
geöffnet, angelegt 
wird und durch die 
Federspannung sich 
automatisch um den 
Oberarm anschließt. 
Mittels eines Osen- 


die Gewähr für jede 
notwendige Druck- 
steigerungdurch Auf- 
slasen der Gummi- 

seele gewährleistet, welche wir benötigen, um die 
Xompression der Oberarmarterien zu erzielen. 


H. Stefan, Neuerung der Blutdruckmeßarmmanschette — K.Bingold, Theodor Brugsch 
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Vorteil: Gegenüber anderen Armmanschetten hat die 
neue Stahlfederarmmanschette den wesentlichen Vorteil 
des Wegfalls der zeitraubenden und umständlichen 
Wickelprozedur, da die Stahlfederarmmanschette wie ein 
Armreif unter Dehnung geöffnet und angelegt werden 
kann. 

Erprobung: Die Vergleichswerte der Blutdruckbestim- 
mungswerte mit und ohne Stahlfedereinlage differieren 
nicht und sind dieselben. Die Armmanschette schließt sich 
eng an den Oberarm bei gutem Federmaterial, ohne vor 
dem Aufblasen schon Kompressionserscheinungen her- 
vorzurufen. Die Abbildungen zeigen die Stahlfederarm- 
manschette wie auch das Stahlfedergerüst in gedehntem 
Zustand. Die neue Stahlfederarmmanschette für die Blut- 
druckmessung ist bei dem Deutschen Patentamt in 
München als Patent angemeldet. 

Hersteller: Bosch und Speidel, Jungingen in Württemberg (Hohenzollern). 


Lebensbild 
Theodor Brugsch 


Am 11.10.1953 wurde Theodor Brugsch 75 Jahre alt. Über den 
großen Kreis seiner Freunde, Schüler und Bekannten hinaus haben 
alle diejenigen, die in der Inneren Klinik den orientierenden Mittel- 
punkt der naturwissenschaftlichen Medizin sehen, an einem solchen 
Tage Anlaß zur Besinnung. Wir blicken, nicht so sehr mit Genug- 
tuung, weil wir uns an Persönlichkeiten solchen Stiles nicht mehr 
allzu reich wissen, aber mit um so größerer Freude auf die lebendigen 
Vorbilder eines menschlichen Formats, das selbst der Sturmflut 
wissenschaftlicher Einzelleistungen des 20. Jahrhunderts noch Raum 
bietet. Brugsch hat es darüber hinaus vermocht, der Überfülle des 
allein während seiner Schaffensperiode geförderten Materials an 
zahlreichen Berührungspunkten seine eigene Prägung zu geben. 
Werden wir ihn zu den letzten Enzyklopädisten der Medizin zu 
zählen haben? Sein Beispiel vermag überzeugend darzutun, welcher 
Segen von der ordnenden Macht 
einer einzelnen Persönlichkeit 
auszugehen vermag und wie 
sehr wir in unserer Zeit der 
allgemeinen geistigen Krise 
solcher Kräfte bedürfen. 

Im Laufe eines ungewöhnlich 
langen und fruchtbaren Wir- 
kens hat Brugsch nicht nur in 
zahlreichen, oft grundlegenden 
Arbeiten selbst fast das gesamte 
Gebiet der Physiologie und kli- 
nischen Medizin durchmessen, 
seine überragende synthetische 
Gabe hat uns auf diesem mit 
unermüdlichem Fleiß bereiteten 
Boden als schönstes Geschenk 
seine Lehrbücher und Hand- 
buchbeiträge beschert, mit 
denen er die Innere Medizin 
seiner Zeit zu einem Kunst- 
werk aus einem, aus seinem 
Guß zu formen vermoct hat. Wir müssen auf die Aufzählung 
selbst der wesentlichen wissenschaftlichen Arbeiten Brugschs ver- 
zichten; was vermöchte besser ihren Umfang anzudeuten als die 
Tatsache, daß aus seiner Feder nicht nur das unübertroffene Lehrbuch 
der Inneren Medizin, sondern auch Lehrbücher der Herz- und Gefäß- 
krankheiten, der klinischen Untersuchungsmethoden, ein Handbuch 
der Biologie der Person, ein Handbuch der speziellen Pathologie und 
Therapie innerer Erkrankungen und eine Monographie über die 
Lehre der Konstitution hervorgehen konnten. Diese Universalität 
allein sichert Brugsch für alle Zeiten den gebührenden Platz in den 
Annalen der naturwissenschaftlichen Medizin. Wer an sie allein 
denkt, ermißt nicht seine Bedeutung als Arzt und Führer seiner 
Patienten ebenso wie seiner Schüler. Die ideale Vereinigung von 
ärztlicher Kunst, menschlicher Reife und wissenschaftlicher Exaktheit 
ergibt erst jene Ausstrahlung, der sich niemand entziehen kann, der 
mit Brugsch als Arzt und Lehrer in Berührung kommt. Meine Berliner 
Studiensemester standen ganz unter seinem Eindruck. Niemand ver- 
steht es mehr, seinen Hörern Krankheitserscheinungen bis ins Letzte 
zu analysieren, ohne dabei ihre Beziehung zum kranken Menschen, 
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zur „Biologie der Person“ aus dem Auge zu verlieren. Unter seinem 
Blick, geübt, nach jeder Richtung zu schauen und weiteste Horizonte 
zu erfassen, gedieh die Schilderung jedes Krankheitsbildes zu mono- 
graphischer Vollkommenheit. So kam bei ihm auch der persönliche 
Kontakt zum Patienten, der den Arzt ausmacht, nicht zu kurz. In 
engem Zusammenhang mit der Vorliebe Brugschs, Krankheiten in 
allen ihren Beziehungen zur Persönlichkeit zu sehen, steht seine, von 
uns aus gesehen, bedeutendste Leistung: Er hat es verstanden, in 
einer Zeit, da eine unübersehbare Fülle von Einzelforschungen in 
eigengesetzliche Tendenzen sich zu verlieren drohte, dem Einmaligen 
und Persönlichen in der Konstitution und Disposition des Kranken 
zu der ihm gebührenden Achtung zu verhelfen, ohne doch damals 
an der grundlegenden Bedeutung der naturwissenschaftlichen Betrach- 
tungsweise den leisesten Zweifel zu lassen. Wie überflüssig ist es, 
von einer Krise der Medizin zu sprechen, wo solche Klarheit herrscht! 

Der Sohn des bedeutenden Ägyptologen Heinrich Brugsch-Pascha 
fand schon früh einen ihm gemäßen Wirkungskreis. Das Dreigestirn 
Schittenhelm-Brugsch-v. Bergmann orientierte sich um die Sonne des 
genialen Friedrich Krauss in Berlin, als dessen Oberarzt ihm bis zum 
Tode seines Freundes und Lehrers in einer idealen Partnerschaft zu 
wirken vergönnt war. Seine Persönlichkeit verlor nichts von ihrer 
Anziehungskraft, als er im Dritten Reich seinen Lehrstuhl in Halle, 
den er von Franz Volhard übernommen hatte, aufgeben mußte. Er 
fand zur alten Stätte seines Wirkens zurück, der er auch nach dem 
Zusammenbruch des Jahres 1945 die Treue gehalten hat, als ihm 
wohl damals jeder freie Lehrstuhl für Innere Medizin in Deutschland 
offen gestanden hätte. Seiner Geradlinigkeit und seiner ungebro- 
chenen Kraft, Mittelpunkt zu sein, war die schwerste Aufgabe, das 
Sammeln der völlig versprengten Mitarbeiter und Studenten und der 
Wiederaufbau eines scheinbar hoffnungslos zerstörten Trümmer- 
haufens, gemäß. Sein Werk ist uns Gewähr, daß der Geist der 
berühmten alten Charite auch in schweren Zeiten nicht untergeht. 

Wir wünschen, Theodor Brugsch noch viele Jahre segensreicher 
Arbeit. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. K. Bingold, I. Med. Univ.-Klinik, München 15, 
Ziemssenstr. la. 


Fragekasten 


Frage 88: Welches ist die derzeit beste Therapiemöglichkeit für die 
Dupuytrensche Faszienkontraktur der Hand? Ein Orthopäde empfiehlt 
Operation der Hand. Mein Patient, der Zahnarzt ist, befürchtet aber, 
daß dann die Hand ganz steif werden könnte, während er jetzt noch 
mit der Faszienkontraktur seinen Beruf ausüben kann. Gibt es außer 
der Operation eine andere aussichtsreiche Therapiemöglichkeit? 

Antwort: Eine fortgeschrittene Dupuytrensche Kontrak- 
tur ist nur operativ anzugehen. Die sicherste Methode 
besteht in der totalen Exstirpation der bindegewebig ent- 
arteten Stränge. In neuester Zeit wird die perkutane 
Durchtrennung derjenigen Stränge empfohlen, die am 
stärksten die Fingerstreckung verhindern. Über Erfolas- 
und Mißerfolgszahlen bei diesem Vorgehen ist mir nichts 
bekannt. 

Im Anfangsstadium haben wir in einzelnen Fällen gute 
Erfolge gesehen unter der Anwendung von Hyaluronidase. 
Es handelt sich dabei um ein Ferment, das die Hyaluron- 
säure aufzulösen vermag. Kinetin ist von Schering her- 
gestellte reine Hyaluronidase. 

Es wurde der Inhalt einer Ampulle (10 E) in 1 ccm 
1%igem Novocain gelöst und davon 0,4—0,5 direkt in 
den tast- oder sichtbaren Strang gespritzt. 30 Minuten 
später wurden Dehnungsübungen so vorgenommen, daß 
die Finger passiv gestreckt wurden. Die Injektionen mit 
anschließender Dehnung können jeden Tag vorgenommen 
werden. In beginnenden Fällen wurden dadurch gute 
Erfolge beobachtet. Prof. H. Ehlert, Darmstadt. 


Frage 89: Eine Untersuchung beider Partner vor der Ehe, insbe- 
sondere der Frau von einem Gynäkologen, erscheint mir dringend 
notwendig. Hierzu würde mich die Ansicht der Ärzteschaft interes- 
sieren, hauptsächlich zu folgenden Punkten: Ist eine solche Unter- 
suchung anzuraten? An welchen Arzt (Facharzt) sollte man sich 
wenden? Soll von beiden Partnern derselbe Arzt besucht werden? 
Gibt es hier einen feststehenden Untersuchungsgang bzw. auf welche 
Anomalien, Krankheiten usw. soll Antrag auf Untersuchung gestellt 
werden? Verspricht eine Untersuchung der Frau auf Umstände. die 
einer Fruchtbarkeit entgegenstehen könnten bzw. auf evtl. Geburts- 
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hindernisse Erfolg? Erscheint eine Blutuntersuchung auf den Rh-Faktor 
als angezeigt? 

Ich wäre sehr dankbar, wenn ich über diese Fragen und was sonst 
in diesem Zusammenhang wissenswert ist, Auskunft haben könnte. 


‚Antwort: Vom ärztlichen Standpunkt aus ist eine Unter- 
suchung beider Partner vor der Eheschließung dringend 
anzuraten. Diese sollte sich sowohl auf den allgemeinen 
Gesundheitszustand der Verlobten als auch auf die Gene- 
rationsorgane im besonderen beziehen. Bei der Allgemein- 
untersuchung wird nicht allzu selten eine bis dahin nicht 
bekannte Krankheit festgestellt, die im Interesse des 
Erkrankten, des Partners oder der zu erwartenden Kinder 
sowie wegen der rechtlichen Folgerungen, die später 
daraus gezogen werden könnten, bekannt sein sollte. Für 
diese Untersuchung ist der praktische Arzt oder der In- 
ternist zuständig. Immer als günstig zu beurteilen ist, 
wenn von allen Familienangehörigen der gleiche Arzt 
aufgesucht wird — später auch von den Kindern. 

Bei der Frau ist eine zusätzliche gynäkologische 
Untersuchung zweckmäßig. Gelegentlich wird man 
dabei Geschwülste oder genitale Fehlbildungen fest- 
stellen können, die eine Behandlung notwendig machen. 
Eierstocksgeschwülste treten auch bei jüngeren Frauen 
auf und müssen entfernt werden. Zu warnen ist bei an- 
deren Befunden vor allzu großer Aktivität. So ist z. B. bei 
Retroflexio wegen einer evtl. zu erwartenden Kinder- 
losigkeit nicht von vorneherein eine Operation ange- 
zeigt. Man sollte vielmehr abwarten, ob nicht trotzdem 
eine Schwangerschaft eintritt und die Gebärmutter sich 
von selbst aufrichtet. Der Frau muß aber mitgeteilt wer- 
den, daß sie gleich nach Eintritt einer Schwangerschaft in 
ärztliche Kontrolle sich begeben muß, um Komplikationen 
vorzubeugen. — Eine Hypoplasie des Genitale berechtiat 
nicht, die Ehe zu widerraten, weil die vermehrte Durch- 
blutung innerhalb der Ehe schnell zu normalen Verhält- 
nissen führen kann. — Auch bei Myom kann meist abge- 
wartet werden, ob nicht trotzdem Fruchtbarkeit besteht. — 
Die Eileiterdurchblasung nach entzündlicher Krankheit 
wird nach allgemeiner Regel erst nach 2jähriger steriler 
Ehe durchgeführt sowie nach Feststellung eines normalen 
Spermatogramms. — Das Vorliegen eines engen Beckens 
darf von der Eheschließung nicht abhalten, da eine Ge- 
burtsprognose trotzdem nicht gestellt werden kann, da 
Größe des Kindes und Wehenkraft unbekannt sind. 

Die entsprechende Untersuchung des Mannes wird vom 
Dermatologen vorgenommen. Auch sie sollte nicht ver- 
nachlässigt werden, sind doch nach der neuesten Literatur 
40—60% der Ehesterilitäten durch den Mann bedingt. 


Von der Blutuntersuchung auf den Rh- 
Faktor ist eher abzuraten, um die Verlobten nicht zu 
ängstigen. Nur in etwa 10% der Fälle von Nichtüberein- 
stimmung kommt es zu Störungen, die auf diese Faktoren 
zurückzuführen sind. Außerdem ist, wenn vorher keine 
Bluttransfusion ohne Berücksichtigung des Rh-Faktors 
gemacht wurde — was heute nicht mehr geschieht —, 
das erste Kind meist überhaupt nicht betroffen. Bei einer 
so geringen Gefährdung kann man den Partnern mit Rh- 
Verschiedenheiten nicht von der Heirat abraten. Jeder 
Eheschließende geht bis zu einem gewissen Grad das 
Risiko ein, keine Kinder zu bekommen. Etwa 10% der 
Ehen in Deutschland sind kinderlos. Die Zahl der gewollt 
kinderlosen können wir dabei nicht feststellen. Aber auch 
alle Vorsichtsuntersuchungen ermöglichen keine sichere 
Prognose, sondern nur eine wahrscheinliche. Die Unter- 
suchung bezieht sich nur auf den Zustand eines Organs 
und nicht auf eine Funktion. 

Dr. Barbara Hollenweger-Mayr, I. Universitäts- 
Frauenklinik, München 


Frage 90: Von der Allianz-Versicherung erhalte ich einen Frage- 
bogen zugesandt, da eine meiner Patientinnen von einem Hund 
gebissen wurde, welcher in der Haftpflicht war — so heißt es bei uns. 
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In diesem Fragebogen steht nun auch, welche anderen Leiden mit- 
gewirkt haben, also vorhanden sind. Ich glaube nun, daß damit die 
ärztliche Schweigepflicht wesentlich verletzt wäre und habe mit Be- 
rufung darauf, die Ausfüllung von der Entbindung von der Schweige- 
pflicht durch die Betroffene abhängig gemacht. Von diesem Standpunkt 
werde ich nicht abgehen, auch nicht für die DM 7.50, welche die Ver- 
sicherung für die Auskunft bezahlen will. Denn dadurch würde 
prinzipiell jeder, der irgendwie unfreiwillig mit einer Versicherung zu 
tun bekommt, mit allen seinen Leiden diesen völlig Fremden und 
Unbekannten ausgeliefert. Wie ist dieser Standpunkt zu beurteilen? 


Antwort: Das Auskunitsersuchen einer Haftpflichtver- 
sicherungsgesellschaft an den behandelnden Arzt stellt 
einen rein privatrechtlichen Vorgang dar. Da der Arzt 
zu der Versicherungsgesellschaft regelmäßig in keinem 
Rechtsverhältnis steht, ist er grundsätzlich nicht ver- 
pflichtet, die Fragen der Versicherungsgesellschaft zu 
beantworten. Entschließt er sich jedoch hierzu, so muß er 
die Gebote der ärztlichen Schweigepflicht beachten. Im 
vorliegenden Falle fordert die Versicherungsgesellschaft 
anläßlich der Aufklärung eines Schadensfalles vom be- 
handelnden Arzt die Bekanntgabe der sonstigen :Leiden 
der Patientin, ohne daß diese ihre Zustimmung zu der 
Fragestellung erteilt und den Arzt von seiner Schweige- 
pflicht entbunden hat. Würde der Arzt dem Verlangen 
der Versicherungsgesellschaft nachkommen und die ge- 
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forderten Angaben machen, so würde dies, da auch kein 
sonstiger Rechtfertigungsgrund für die Bekanntgabe be- 
steht, eine unbefugte Offenbarung eines ärztlichen Berufs- 
geheimnisses darstellen, die den schuldigen Arzt der 
Gefahr einer gerichtlichen (und ehrengerichtlichen) Be- 
strafung aussetzt. Dies gilt sowohl nach bisherigem Recht 
($ 13 RAO.) wie auch nach der mit Wirkung vom 1.10.1953 
ab an die Stelle des $ 13 tretenden Vorschrift des $ 300 
StGB. in der Fassung des Dritten Strafrechtsänderungs- 
gesetzes vom 4. 8. 1953 (Bundesgesetzbl., I, S. 735/1083). 
Nach $ 53 der Strafprozeßordnung und $ 383 der Zivil- 
prozeßordnung ist der Arzt in einem gerichtlichen Ver- 
fahren, in dem er als Zeuge benannt ist, auch berechtigt, 
die Aussage über solche Fragen zu verweigern, auf die 
sich ein Berufsgeheimnis bezieht. 

Liegt dagegen eine Entbindung von der Schweigepflicht 
vor, so ist der Arzt berechtigt, die von der Versiche- 
rungsgesellschaft gestellten Fragen uneingeschränkt zu 
beantworten, er kann auch das Zeugnis vor Gericht 
nicht verweigern und kann zur Zeugenaussage oder 
Gutachtenerstattung vom Gericht durch Ordnungsstrafen 
sogar gezwungen werden. Die Einwilligung der Patientin 
beizubringen, ist Sache der Versicherungsgesellschaft. 


Prof. Dr. med. Neuffer, Stuttgart-Degerloch, Jahnstr. 


Referate 


Kritische Sammelreferate 


Krankheiten der Atmungsorgane 
(ausschließlich Lungentuberkulose) 
von Prof. Dr. med. H. Bohnenkamp 


Die großen Fortschritte der Chirurgie des Brustkorbes durch neue 
Narkoseverfahren, besondere operative Technik und sorgfältige post- 
operative Überwachung des Kranken mit Anwendung von Transfu- 
sionen, mit Kreislaufstützungen usw. sind im Hinblick auf die 
Zahl wirklich und auf die Dauer geheilter Kranker besonders, wenn 
man die Träger von Bronchialkarzinomen ins Auge faßt, bei voller 
Anerkennung des Fortschritts doch bedrückend gering. Nach eigenen 
Erfahrungen treffen die speziell mit der Lungenchirurgie sich be- 
schäftigenden Kliniker eine immer sorgfältiger werdende Auswahl 
der Fälle, die noch als operationsfähig mit einiger Aussicht bezeichnet 
werden können. Wir erleben eine ähnliche Entwicklung mit Ein- 
schränkung der Operationshäufigkeit wie bei den Hirntumoren! Dies 
Verhalten ist verständlich in Anbetracht der Größe des Eingriffes. Es 
entspricht darum dem Bestreben aller um die Lungenchirurgie sich 
bemühender Länder, genaue Daten zu gewinnen für die Beurtei- 
lung des Leistungszustandes, der Leistungsreser- 
ven der Lunge und des Kreislaufes unter Abschätzung 
der Verhältnisse, wie sie sich gestalten etwa nach Herausnahme 
eines Lungenlappens oder einer ganzen Lunge. So finden wir viele 
Arbeiten, die sich beschäftigen mit einer quantitativen Messung von 
Lungenfunktionen. — J. B. Bateman sucht das regelrechte Lungen- 
fassungsvermögen zu ermitteln durch Messung des Abfalls der Stick- 
stoffkonzentration in der Lunge in Abhängigkeit von der Zahl der 
Atemzüge, nachdem plötzlich auf reine Sauerstoffatmung umgeschaltet 
worden ist. In einer Art von pulmonalem Stickstoff-Klärwert gelingt 
es auch, zu offenbar brauchbaren Werten über die Kapazität der 
Lungen und von Lungenabschnitten zu gelangen. Die einleuchtenden 
Ergebnisse in gesunden und kranken Lungen werden in gut ver- 
ständlichen Diagrammen übersichtlich dargestellt: — Ornstein, 
Meyers und Eckmann erstreben auf andere Weise einen Test 
für die Güte der Lungenfunktion. Schon 1946 beschrieb Ornstein ein 
Verfahren, bei dem bei bestimmter körperlicher Arbeit Versuchs- 
personen 1 Liter Luft 20 Sekunden lang rückatmen mußten. Bleibt 
in dem Atemgemisch mehr als 10% O, zurück, so wird auf eine so 
starke Lungeninsuffizienz geschlossen, daß ein operativer Eingriff der 
Lunge nicht mehr in Frage kommt. Normale Versuchspersonen haben 
nach der Belastung im Atemgemisch einen O,-Gehalt von 7,95% mit 
einiger Streuung. Diese Ausgangsmethode wurde nun weiter ent- 
wickelt zugunsten einer auch für Kranke besser ertragbaren Arbeits- 
belastung, die auch im Bett durchgeführt und gemessen werden kann. 
Es wird dann mit Mundstück und Atemventilen usw. der Prüfling 
einmal mit einem Douglassack verbunden, der — ausgleichend — nur 


15% O, und 85% N, enthält, ein andermal mit einem Sack zum 
Rückatmen mit 5 Liter Inhalt gleichen Gemisches. Eine Verweilkanüle 
in einer Femoralarterie gestattet vor und während der Versuche 
Blutentnahmen für Blutgasanalysen. Es kann aus der Vergleichung 
der Werte der Partialdrucke für O, und CO, in der Rückatemluft und 
im Blut auf eine Diffusionsstörung in der Lunge geschlossen werden. 
Diese ist für den Teildruck des CO, um so stärker, je höher dieser 
im Blut und je geringer dieser im Rückatemsack ist. (Umgekehrt 
liegen die Verhältnisse für den Partialdruck des O,.) Ohne auf die 
Einzelheiten der Versuche und der angegebenen Zahlen hier einzu- 
gehen, ist zu betonen, daß sich dieses Vorgehen auch bei 21 Lungen- 
kranken offenbar bewährt hat. Bei 3 Pat. konnten diese Prüfungen 
vor und nach einer Pneumektomie vorgenommen werden und haben 
zweimal eine verbesserte Diffusion, im 3. Fall blieb sie gleich gut 
wie vorher. Bemerkenswert erscheint den Verff., daß die Schätzungen 
auf Grund des Rö.-Befundes und Feststellungen hinsichtlich einer 
Diffusionsstörung nicht selten voneinander abweichen. Es ist also 
zweifellos ein Fortschritt, wenn es wirklich gelingt, auf die angege- 
bene, eine gute Laboratoriums- und gute Einarbeitung beanspruchende 
Art quantitativ auch Diffusionsstörungen der Lunge zu beurteilen 
zugunsten der Aussichten für die Lungenkranken. Jedenfalls scheint 
in Übereinstimmung mit den Autoren das Vorgehen für die ja immer 
sehr ernsten Krankheitsfälle geeignet, sich ein Bild von der Leistungs- 
größe vor und nach einer Pneumektomie zu machen. Aus diesen 
Bemühungen geht aber auch hervor, wie immer subtiler der Operateur 
trachten muß, den zu erwartenden Gefahren vor und nach der 
Operation zu begegnen durch Entwicklung eines wachsenden 
diagnostischen Apparates. 


Neben anderen Versuchen, z.B. durch einen Bronchusblockadetest 
ein Urteil über die Lungenfunktion zu bekommen (von Auers- 
wald, Strahberger und Wenzl) (ein Bronchuskatheter mit 
aufblasbarem Gummiballon gestattet, abwechselnd die beiden Haupt- 
bronchien zu verschließen; dabei wird die O,-Sättigung des Blutes 
bestimmt), wird in steigendem Ausmaß die Darstellung der Lungen- 
arterien durch die Angiopneumographie benutzt. — Melot, de 
Clerg, Bollaert und de Coster zeigen als aktuelle Anwen- 
dungsgebiete der Angiopneumographie, deren Technik sie im wesent- 
lichen in Übereinstimmung mit anderen Angaben beschreiben. Sie 
demonstrieren dabei die Verlangsamung der Zirkulation und Gefäß- 
verlagerung bei chronischer Lungentbc. Bei frischen Prozessen dieser 
Art findet sich eine vermehrte Blutfüllung des erkrankten Gebietes. 
Bei chronischen, nicht tuberkulösen entzündlichen Lungenkrankheiten, 
wie Bronchiektasien, Lungenabszessen, findet sich wieder verminderte 
Vaskularisierung und gegebenenfalls Verdrängung. Ebenso ist schließ- 
lich beim Bronchialkarzinom in verschieden starkem Ausmaß eine 
Zirkulationsbehinderung festzustellen. Bei diesem Ergebnis glauben 
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die Autoren, daß die Gefäßdarstellung auch wichtig — ja sogar 
oft entscheidend — für die Frage der Operabilität ist. — Scarinci 
findet ebenfalls die Angiopneumographie geeignet für eine Beur- 
teilung der Lungenfunktion bei chirurgischen Eingriffen, zugleich 
auch hilfreich für die Differentialdiagnose zwischen Abszeß und 
Tumor. Bemerkenswert ist in den Darlegungen, daß der Autor 
Sensibilitätsteste in der Haut, im Auge und oral der Gefäßdarstellung 
voraufgehen läßt, um sich vor Überempfindlichkeitsreaktionen zu 
schützen. Die Technik ist. klar dargelegt. Vorgewärmtes Joduron 
70%ig als Kontrastmittel wird in etwa 2 Sek. in die freigelegte Vene 
eingespritzt (Menge 1 cbm? pro kg Gewicht). 

Überhaupt ist die Bedenklichkeit von diagnostischen Kontrastmitteln 
für die Bronchographie noch nicht völlig entkräftet. Felton unter- 
suchte 37 Lungen von Patienten, die vorher mit Lipoidol broncho- 
graphiert wurden. 23 Lungen hatten Jodreste, Die Füllung der 
Bronchien lag 23 bis 925 Tage zurück. Die histologischen Befunde, die 
in den Lungen an der Stelle der Jodreste gefunden wurden, erwiesen 
sich als sog. Lipoidalgranulome. Mehrfach ist es auch zu einer um- 
schriebenen Lungenentzündung gekommen. Die granulomatösen Vor- 
gänge wurden wohl mit Recht als eine Reaktion auf das retinierte 
Lipoidol in meist emphysematösen Geweben angesehen. Auch diesem 
Verfasser scheint eine weitere Entwicklung neuer Kontrastmittel 
wünschenswert. 

Ein Fortschritt wurde erzielt in der Bekämpfung der Blastomykose 
der Lungen. Buechner u. a. berichten über 2 Fälle von Blasto- 
mykose, bei denen Lungenresektionen durchgeführt wurden. Der eine 
Kranke mit einer umschriebenen, knötchenförmigen Blastomykose 
kam zur Ausheilung, bei dem anderen kam es zu einem Rezidiv. Es 
wird betont, daß dies die ersten Fälle der Literatur sind, bei denen 
wegen dieser Krankheit eine Lobektomie durchgeführt wurde. Mit 
Recht wird auch hervorgehoben, daß in dem ersten Falle allein die 
Resektion zur Ausheilung führte. 


Bemerkenswert ist in dieser Darstellung, wie sehr die Lungen- 
blastomykose röntgenologisch dem Bronchialkarzinom ähnelt und also 
immer differentialdiagnostisch mit erwogen werden muß. Ob nad 
dem Urteil der Verfasser die Lobektomie wirklich die Therapie der 
Wahl ist bei isolierten Lungenblastomykosen, bleibt noch nach 
Meinung des Ref. abzuwarten. 

Der Rückfall in Fall 2, bei dem es sich um eine fortschreitende und 
nicht streng lokalisierte Lungenblastomykose handelte, zeigt, daß 
eben die Resektion allein in solchen Fällen nicht ausreicht. Zusätzlich 
gegebene Antibiotika scheinen nützlich, um so mehr als im Generali- 
sationsstadium die Blastomykose von der Tuberkulose kaum abzu- 
grenzen ist. 


Schrifttum: Ornstein, Meyers, Eckmann: Quart. Bull. Lea Viwe Hosp., 12 
(1951), S. 47—60. — Auerswald, Strahberger, Wenzl: Langenbeks Arc. u. Zschr. 
Chir., 272 (1952), S. 157—166. — Melot, de Clerg, Bollaert, de Coster: Acta tbc. 
Belg., 42 (1951), S. 518—544. — Scarinci: Radiol. med., 38 (1952), S. 97—105.- — 
Felton: J. Thorac. Surg., S. Louis (1953), 5, S. 530 ff. — Buechner: J. Thorac. Surg., 
S. Louis (1953), 5, S. 468 ff. 


Anschr. d. Verf.: (23) Oldenburg, Evgl. Krankenhaus, Med. Abt. 


Aus der Chirurg. Klinik des St.-Marien-Krankenhauses Frankfurt a. M. 
(Chefarzt: Prof. Dr. H. Flörcken) 


Kleine Chirurgie 
von Heinz Flörcken 


Jörg Rehn (Langenbecks Arch., 275 [1953], H. 1/2) berichtet über 
klinische Erfahrungen mit dem resorbierbaren Mull „Sorbacel“”, der, 
wie das amerikanische Präparat „Oxycel“ ebenfalls auf Oxyzellulose- 
basis entwickelt, in Form von Streifen und Kompressen in den Handel 
gebracht wird. Neben ausgedehnter Verwendung an Stelle der früher 
üblichen Tamponade der Körperhöhle fand das Präparat auch Ver- 
wendung nach Ausmeißelung osteomyelitischer Herde und nach 
Entfernung von Tumoren im Bereich des Rumpfes wie der Extremi- 
täten. P. Frank und H. Rosenberg, Frankfurt a.M. (Bruns Beitr., 
186, H. 4, S. 449) prüften im Tierexperiment die Gewebsverträg- 
lichkeit älterer und neuerer blutstillender Stoffe. Nach diesen Unter- 
suchungen ist Sorbacel ein fast idealer blutstillender Tampon, der 
noch schneller resorbiert wird als Spongiprot und gleichzeitig eine 
granulationsfördernde und durch seine Kalziumionen auch eine akti- 
vitätssteigernde Wirkung hat, intraperitoneal ist er wegen der 
geringen Saugwirkung und fehlenden Haftfähigkeit nicht ganz 
befriedigend, Topastasin haftete fester, hat aber für eine stärkere 
und anhaltende Blutung eine zu kurze Resorptionszeit. Erfahrungen 
mit dem VA-Thrombin (Behringwerke Marburg) teilt R. Marx, 
München, mit (Dtsch. med. Wschr. [1953], 35, S. 1173). Das Präparat 
wird verwendet als örtliches Hämostyptikum, gelöst in 5ccm körper- 
warmem destillierttem Wasser und als Pulver. Es wurde meist in 
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weicher, gut saugender Gaze aufgenommen oder mit Watte, Gelatine- 
schwamm oder als Substanz appliziert und nach Möglichkeit fest 
aufgedrückt. Von den erfolgreich behandelten 37 Fällen erwähne ich 
einen 26j. Hämophilen, der sich beim Holzhacken am Daumen der 
linken Hand verletzte, trotz Kompression stand die Blutung nicht. 
Es kam zu einer Blutungsanämie (3,1 Mill. Ery.). Transfusion von 
Zitratblut ohne Erfolg, ein Verband mit VA-getränkter Verbandgaze 
brachte die Blutung zum Stehen, glatte Wundheilung. Sieben bis 
acht Tage granulierende Wunden, die nicht sauber sind, läßt man 
nach H. Hellner (Med. Klin. [1953], 35, S. 1272) am besten jeden 
Tag in abgekochtem Wasser baden, auch mit abdunstenden Kochsalz- 
verbänden werden Granulationen sauber, vor nicht abdunstenden 
Verbänden mit Billroth-Batist wird ebenso gewarnt wie vor Ver 
bänden mit essigsaurer Tonerde. W. Schaal und W. Bachor 
empfehlen für die Zwecke der Chirurgie-Operations-Vorbereitung — 
Vorbereitung für Cholezysto- und Urogramme — das „Laxans 
Thomae“. Gute Erfahrungen an 200 Kranken, keine toxischen Neben- 
wirkungen (Med. Klin. [1953], 30, S. 1072). Mit der Behandlung 
schmerzhafter Narben befaßt sich R. J. Behan (Amer. .J. surg. Juli 
[1953]). Besonders, wenn bei Bauchnarben die Schmerzen nicht 
konstant sind, sollte man daran denken, daß die Ursache tiefer sitzen 
kann; führen bei echten Narbenschmerzen Injektionen von Anästhe- 
tizis nicht zum Ziele, soll man die Narbe exzidieren, nur so läßt sich 
ein Narbendruck auf Nerven beseitigen. 


Wertvolle Hinweise auf Muskelschäden beim Sport und ihre 
Behandlung gibt M. Pöschl, München (Mschr. Unfallhk. [1953], 
H. 7). Bei ausgedehnten oder schwer der Massage zugänglichen 
Myogelosen wurde erfolgreich Ultraschall (800 Khz, 2,5—3 W, 3—5 mm 
in 2—3täg. Abstand) angewandt, bei umschriebenen Härten wurden 
Injektionen mit Novocainlösung (0,5—1% ohne Adrenalinzusatz) oder 
Myomelcain (Procain 1% + 20% Honiglösung) gemacht. Auch 
Lakarnol (intramuskulär oder peroral) hat sich bewährt. Bei der 
Entzündung der Sehnenscheiden, vor allem der Peritenonitis tend. 
Achillei wirken Röntgenstrahlen in kleinen Dosen im Anfangsstadium 
oft Wunder. Klinisch ist die Muskelzerrung eindeutig von einer 
direkten Muskelverletzung abgrenzbar. Beim Muskelriß setzt sofort 
ein blitzartiger Schmerz mit Funktionsstörung des Muskels ein, bei 
der Zerrung treten die Schmerzen meist erst nach der Übung oder 
sogar erst am nächsten Tage auf. Behandlung mit Wärme, Massage, 
Dehnübungen und gegebenenfalls Injektion von Novocain oder 
Myomelcain. Von Muskelrissen — meist nur Einrissen — sind am 
häufigsten Läufer befallen (M. semimembranosus, M. semitendineus, 
lateraler Kopf des M. biceps femoris, M. rectus femoris, M. adductor 
magnus, M. gastrocnemius). Konservative Behandlung ohne völlige 
Ruhigstellung der Gliedmaße am besten mit offener Heftpflaster- 
spirale. Kein wettkampfmäßiger Start vor 3—4 Wochen nach dem 
Unfall. Besondere Vorsicht mit Massage bei Muskelquetschungen 
wegen der Gefahr der Myositis ossificans, vor allem im Bereich des 
Oberschenkels und in der Umgebung des Ellenbogengelenks. Bei 
erkennbarer Muskelverknöcherung Röntgenbestrahlungen mit mitt- 
leren Dosen (10mal 150r) in 2—3tägigem Abstand, in 9 Fällen jedes- 
mal erfolgreich. Die bei Sportlern nicht seltene Krampfbereitschaft 
der Skelettmuskulatur wurde mit Kalzium, Vitaminen (D- und B- 
Komplex) und bei Hypokalzämie mit AT 10 behandelt. 


Irvin Stein, Raymond O. Stein und Martin O. Beller, 
Philadelphia (Amer. J. surg., Juli [1953]) behandelten 5 Fälle von 
Epicondylitis humeri (Tennis elbow) mit einer Injektion von 25mg 
(1 ccm) Hydrocortison in die Gegend des Epicondylus lateralis mit 
sofortiger guter Beeinflussung in 4 Fällen, auch der 5. Fall wurde 
nach kurzer Zeit geheilt. 


In jedem Fall von Pseudarthrose des Kahnbeins sollte man an die 
Möglichkeit einer anlagemäßig bedingten Zweiteilung denken. 
A. Hübner, Berlin (Mschr. Unfallhk. [1953], H. 7), beschreibt den 
folgenden, recht instruktiven Fall: Bei einem 65j. war durch Ab- 
rutschen der rechten Hand von einer Türklinke eine Schädigung der 
Beugesehne des Daumens eingetreten, so daß das Endgelenk nicht 
mehr selbsttätig gebeugt wird. Ein Gutachter stellt durch das Röntgen- 
bild eine Pseudarthrose des Kahnbeins nach Fraktur fest, ohne jedoch 
ein Vergleichsbild der linken Hand heranzuziehen. Erst später ergab 
sich die gleiche Veränderung an der linken Hand. An beiden Knochen 
findet sich die gleiche Breite der Spaltbildung mit ausgeschliffenen 
Rändern und sekundären arthrotischen Deformierungen. Es kommt 
hinzu die Feststellung, daß niemals ein Trauma vorgelegen hatte 
oder Beschwerden bestanden, so daß die Diagnose eines doppel- 
seitigen Naviculare bipartitum gesichert erscheint. Trotzdem wurde 
diese von einem erfahrenen Röntgenologen als strittig bezeichnet. 
Die weitere Beobachtung hat aber den Fall einwandfrei als Zwei- 
teilung beider Kahnbeine festgestellt. 
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Karl Krömer, Hamburg (Mschr. Unfallhk. [1953], H. 7), hält die 
Anwendung „abnehmbarer“ Schienen für die Behandlung des Streck- 
sehnenrisses für einen Nachteil und stellt den Finger auf einer ganz 
gewöhnlichen Aluminiumschiene ruhig, die so lang abgekniffen wird, 
daß sie von der Fingerkuppe bis zur Mitte des Grundgliedes reicht, 
die Enden werden etwas abgerundet und mit einer Feile geglättet. 
Unter dem Endgelenk bekommt die Schiene eine Knickung mit einem 
nach dorsal offenen Winkel und im Mittelgelenk eine entgegen- 
gesetzte Knickung. Dann wird der Finger gegen Schienendruck an 
der Beugeseite des Endgliedes, in Höhe des Grundgelenkes und an 
der Streckseite — Schutz gegen Druck der Leukoplaststreifen — mit 
Hansaplaststreifen gepolstert. Dann wird die Schiene angelegt und 
mit Leukoplaststreifen fixiert. Das Endgelenk wird dabei überstreckt, 
das Mittelgelenk etwas gebeugt. Den ganzen Verband kann man 
dann noch mit zirkulären Leukoplaststreifen vervollständigen, die 
Gegend des Fingernagels bleibt zur Kontrolle der Blutzirkulation 
frei. Schutz durch Überwicklung mit einer auswechselbaren Mullbinde 
oder Lederfingerling. Der Verband soll möglichst nicht naß werden. 
Dauer der Ruhigstellung bei einem Strecksehnenausriß 6 Wochen, 
bei Abriß des Strecksehnenfortsatzes, also mit Fraktur, 4 Wochen. 

Auch Jörg Böhler, Linz (Mschr. Unfallhk., 7 [1953], H. 7) be- 
handelt die meisten Strecksehnenausrisse konservativ mit Gipshülse 
unter wöchentlicher Röntgenkontrolle der Stellung der Gelenke; dabei 
muß man feststellen, daß trotz peinlichst genauer Gipstechnik nach 
1 Woce oft die Überstreckung im Endgelenk verlorengeht. Böhler 
verwendet daher bei frischen. Strecksehnenausrissen mit Pratt an 
Stelle des Gipsverbandes zur Ruhigstellung zwei gekreuzte Drähte, 
die nur das Endgelenk ruhigstellen. Die Drähte werden seitlich des 
Nagels in der seitlichen Mittellinie des Fingers eingeführt und unter 
der Haut abgezwickt. Anwendung bei den sehnigen Ausrissen ohne 
Knochenbeteiligung und bei den knöchernen Ausrissen nur dann, 
wenn sich das ausgerissene Stück durch Überstreckung des End- 
gelenks gut anlegen ließ, sonst Reposition und dann Anlegen der 
Bohrdrähte. Immer soll man sich darüber klar sein, daß der Streck- 
sehnenausriß eine relativ harmlose Verletzung ist und daß z.B. bei 
alten Leuten die Verletzung am besten unbehandelt bleibt. Bei 
Spezialarbeitern und besonders bei Musikern ist aber oft die Not- 
wendigkeit einer Behandlung gegeben. 


Mit den Prothesenrandknoten an Amputationsstümpfen befaßt 
sich eine Arbeit von Heinz Bohlecke, Bad Pyrmont (Med. Klin. 
[1953], 30, S. 1068). Die Knoten entstehen durch Druc- und Scher- 
bewegungen des Kunstbeins am häufigsten an Oberschenkel-, seltener 
an Unterschenkelstümpfen. Die Knoten fühlen sich teils hart, teils 
teigig bis zystisch an, sind gut abgrenzbar und verschieblich. Wird 
die Prothese nicht rechtzeitig abgelegt, entstehen entzündliche Er- 
scheinungen mit Abszessen und Fisteln, histologisch findet man ein 
schwieliges Granulationsgewebe mit Lymphozyten, Plasmazellen und 
auch Fremdkörperriesenzellen. Während der Kunstbeinänderung wird 
für 1—2 Tage ein festsitzender Verband angelegt mit „Ichthyol pur“. 
Nach Abklingen der ersten entzündlichen Reaktionen werden die 
Verbände nur noch nachts gegeben. In 6—8 Tagen kommen die 
Knoten zur Rückbildung. Bei sehr großen Knoten mit Neigung zur 
Abszeßbildung wird der Ichthyoldauerverband für 6—8 Tage be- 
lassen, bei Abszedierung rechtzeitig chirurgischer Eingriff. Angewandt 
wurde Ichtholan 20—50%ig, dann Ichthyol. pur. und in letzter Zeit 
Ichtholan. Vor Anlegen des Verbandes wird die Haut gründlich mit 
Wasser und Seife gereinigt und rasiert. 

Über die Behandlung frisch inzidierter Fälle von Mastitis puerpe- 
ralis mit dem Antibiotikum Thyrosolvin berichtet Ilse Schweig- 
mann, Offenbach a.M. (Med. Klin. [1953], 35, S. 1295). In 20 Fällen 
ergab sich ein durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt von 
Il!/g Tagen, genau die Hälfte der Zeit vor Einführung der Thyrosol- 
vinbehandlung. Es wird zur Nachprüfung aufgefordert. 


Mit den ätiologisch und praktisch interessanten Bildungen in der 
Steißbeingegend befaßt sich eine Arbeit von A. Hector, Homburg 
a.d.S. (Med. Klin. [1935], 35, S. 1263). Es handelt sich um die oft 
äls Dermoid beschriebenen Haarzysten, die primären und sekundären 
Steißbeinfisteln und die Steißbeinabszesse. Von fast allen Seiten wird 
eine chirurgische Behandlung vorgeschlagen im Sinne einer möglichst 
ausgedehnten Exzision, primäre Hautnaht führt auch bei den nicht 
hfizierten Fisteln oder Zysten in größerem Ausmaße zu Rezidiven 
ds die sekundäre Wundheilung. Der auf diesem Gebiete besonders 
erfahrene Bacon (Anus-Rektum-Sigmoid-Kolon, Lippincott, 1949) 
inzidiert akute Abszesse zunächst und näht nach einigen Tagen den 


'Fistelboden an die Haut fest. Rezidive müssen besonders ausgedehnt 


exzidiert werden, evtl. mit Resektion des Steißbeins. Nicht infizierte 
Fälle dürfen nach befriedigender Exzision nach gründlicher Blut- 
stillung zum Teil primär völlig vernäht werden, am besten mit rost- 
freiem Stahldraht, Antibiotikaschutz! 


Buchbesprechungen 
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F. Kunkel, Kleinich (Hunsrück) (Med. Klin. [1953], 35, S. 1297) 
benutzt zur Varizenbehandlung das Verödungsmittel Varsyl (6%iges 
in Aqua bidest. gelöstes Monoaethyl Anolaminoleolat mit Zusatz von 
3%igem Benzylalkohol und 2%igem Dimethylbenzoylsulfanilamid- 
natrium). Nach Testung (Trendelenburg, Perthes) Anlegen einer 
breiten Staubinde bei dem auf der Fußkonsole des Untersuchungs- 
stuhles stehenden Pat. unterhalb des Kniegelenks, Desinfektion der 
Haut, Markierung der Einstichstelle, der Pat. setzt sich, die Beinauf- 
lage des Untersuchungsstuhles wird hochgeklappt, dann legt sich der 
Pat. Bei noch liegender Stauung Punktion der Vene mit Kanüle Nr. 12, 
Blutaspiration in die mit Varsyl beschickte Spritze, Lösung der Stau- 
binde, nach '/ı Minute langsame Injektion proximal in die Vene. Zur 
Vermeidung von Überempfindlichkeitsreaktionen zuerst 0,5ccm Var- 
syl, Mulltupfer auf die Injektionsstelle, der mit Leukoplaststreifen 
fixiert wird, Herausziehen der Nadel, Kompressionsverband mit 
Komprex-Schaumgummi (Lohmann KG. Fahra.Rh.). Wickeln mit 
2 elastischen Binden in Gegentouren, der Eingriff kann so ohne jede 
Hilfe ausgeführt werden. Keine nennenswerten Beschwerden nach der 
Injektion, nach 10—14 Tagen gegebenenfalls Wiederholung der In- 
jektion. Nicht verödet werden soll bei Bettlägerigen, Infektions- 
krankheiten, latenten Infekten, Thrombosen, Unterleibs- und Becken- 
tumoren, Diabetes und Nierenshäden. Auch bei negativem 
Trendelenburg- und Perthes-Test soll nicht verödet werden. 

Anschr. d. Verf.: Frankfurt a. M., St.-Marien-Krankenh., Chir. Klinik, Brahmsstr. 3. 


Buchbesprechungen 


Prof. Dr. med. Hermann Zondeck: „Die Krankheiten 
der endokrinen Drüsen“, unter Berücksichtigung ihrer 
Anatomie und Physiologie. 799 S., 188 Abb., Verlag Benno 
Schwabe, Basel 1953. Preis: geb. sFr. 72—. 


Die allgemeine Zustimmung, die schon die erste Auflage des Buches 
1923 fand, aus dem ich selbst meine Kenntnisse der Endokrinologie 
zum allergrößten Teil geschöpft habe, hat sich jetzt zu einem Dank 
an den Verfasser erweitert, daß er sich der großen Mühe einer so 
umfassenden Neuauflage unterzogen hat. 

Eine halbwegs dem Buch gerechtwerdende Besprechung dieses 
Standardwerkes zu geben, ist eine Unmöglichkeit. Ich kann nur ein- 
zelne Kapitel als besonders aufschlußreich erwähnen, so die muster- 
gültige Abhandlung über die verschiedenen Dienzephalopathien, die 
in dieser Form noch nirgends so deutlich dem Verständnis nahege- 
bracht wurde. 

Auch die Einteilung, die sich nicht eng an ein System klammert, 
sondern gerade die Zusammenhänge aller endokrinen Drüsen unter- 
einander betont, zeigt schon, welche Fundgrube des Wissens dem 
Leser hier geboten wird. 

Die klare Sprache in all diesen Abhandlungen zeigt den Meister, 
der dieses so weit umfassende schwierige Gebiet völlig beherrscht. 
Man lese die Abhandlung über Cushing und vorzüglich die über die 
Schilddrüse, die mir besonders aufklärend erscheint, durch die scharf 
umgrenzte Unterteilung der Hypo-, Hyperthyreose, Myxödem, Base- 
dow, mit den vielen erklärenden Tabellen und Gegenüberstellungen. 

Was das Buch noch besonders schätzenswert macht, sind die überall 
eingestreuten, vom Autor selbst beobachteten Krankenberichte, die 
den Leser als klinisches Paradigma zur richtigen Diagnose-Therapie 
führen, und für diesen einen Wegweiser darstellen für seine eigenen 
späteren Maßnahmen bei ähnlichen Fällen. 

Gut aufklärende Bilder in großer Zahl finden sich in allen Kapiteln. 

Druck und Papier ist mustergültig, wofür der Verlag Schwabe ja 
eine Garantie ist. Prof. Dr. Manfred Frenkel, München. 


Dr. med. Hans-Georg Hansen, Alexander Romin- 
ger, Dr. Kurt Michel: „Das Phasenkontrastverfahren 
in der Medizin.“ Mit einem Beitrag: Wesen und Praxis 
des Phasenkontrastverfahrens von Dr. K. Michel. 92 S., 
120 Abb. Vandenhoeck u. Ruprecht, Verlagsbuchhandlung, 
Göttingen 1952. Preis: Ln. DM 8—. 


Nach einem einleitenden Kapitel über das Wesen des Phasen- 
kontrastverfahrens, das im Jahre 1932 von dem Physiker Zernike, 
Groningen, ausgearbeitet wurde, wird eine Auswahl von Befunden 
gebracht und die Anwendung in der Medizin erörtert. Mit Recht 
wird betont, daß die Domäne phasenmikroskopischer Untersuchungen 
das Vitalpräparat, also die direkte Beobachtung der lebenden 
Zelle in unfixiertem Zustand, sei. Es folgt dann eine Reihe instruk- 
tiver Abbildungen hämatologischer Vitalpräparate mit Anweisung 
über die Technik der Herstellung. Die Unterschiede mit den ver- 
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gleichsweise beigegebenen Hellfeldabbildungen sind sehr auffällig. 
Es zeigt sich, daß man im Phasenkontrastbild z.B. lebende eosino- 
phile Zellen deutlich von neutrophilen Leukozyten unterscheiden 
kann; die ersteren haben gröbere Granula als die letzteren. Ferner 
werden trombozytenbildende Megakaryozyten abgebildet, Leuko- 
zyten in lebhafter amöboider Bewegung, Erythroblastenmitosen, 
myeloische Mitosen u.a.m. Außer den Vitalpräparaten vom Blut 
wird die alte Methode der Herstellung von Quetschpräparaten wieder 
angewendet, um Bilder von Ganglienzellen und Fibroblasten zu 
erhalten, Nicht erwähnt aber wird die Gewebezüchtung, die für die 
Phasenkontrastmikroskopie von besonderer Bedeutung sein dürfte. 
Am Schluß folgen Ausführungen über Protozoen, Pilze und Bakterien, 
Sekrete und Exsudate. — Das kleine, mit guten Bildern ausgestattete 
Büchlein kann allen praktischen Ärzten bestens empfohlen werden. 
Das Phasenkontrastverfahren ist eine wesentliche Ergänzung und 
Verbesserung unserer histologischen Untersuchungsmethoden. Es muß 
daher von jedem Mikroskopiker beherrscht werden. 

Prof. Dr. K. Fr. Bauer, Erlangen. 


Prof. Dr. med. Hans Limburg, Hamburg-Eppendorf: 
Die Frühdiagnose des Uteruskarzinoms. Histologie, Kolpo- 
skopie, Zytologie, Biochemische Methoden, letztere unter 
Mitarbeit von Doz. Dr. G. Uhlmann. II. verbesserte 
Aufl., 208 S., 83 Abb., G. Thieme Verlag, Stuttgart 1952. 
Preis: GzIn. DM 19,50. 


1!/a Jahre nach der I. Auflage eine Neuauflage! Das zeigt das wache 
Interesse der Fachwelt an dem Thema und an der Limburgschen 
Darstellungskunst. 

Man versetze sich um 2—3 Jahrzehnte zurück. Dann wird man 
den Fortschritt richtig ermessen können. Das Werk ist um so mehr zu 
begrüßen, als es in Fortsetzung der Monographie von Treite auf der 
Erfahrung von Robert Meyer fußt, während die entsprechenden und 
ergänzenden Werke von Wespi, Glatthaar, Mestwerdt, Zinser und 
Ganse etwas mehr in der kolposkopischen Wissenschaft wurzeln. 

Wenn das Tempo der Forschung — wie es sicher ist — überall 
intensiviert werden wird, ist eine konvergente Entwicklung der An- 
schauungen, der Bezeichnungen, der klinischen diagnostischen Technik, 
der Indikationsstellung, der histologischen Technik und der Analyse 
der Epithelveränderungen unausbleiblich. 

Es ist hier nicht der Platz, in eine Kritik von Einzelfragen einzu- 
treten. Mit Freuden sehe ich, daß wir in der Kernffage einig sind, 
daß die Diagnose und Entfernung des „präinvasiven Karzinoms“, um 
mich des Limburgschen Ausdrucks zu bedienen, die Entwicklung eines 
karzinomatösen Tumors verhindert. 

Der Stand der Dinge ist packend dargestellt. Die Lektüre ist ein 
Genuß — auch für den vielfach Andersdenkenden. 

Prof. Dr. Hans Hinselmann, Hamburg-Großflottbeck, 
Othmarscher Kirchenweg 170 


P. Dahr, Göttingen, K.H. Schäfer, Hamburg, und 
A. Stadtmüller, Göttingen: „Die Zusammenarbeit 
des Geburtsheliers, des Kinderarztes und des Serologen 
bei der Prophylaxe und Therapie der Neugeborenen-Ery- 
throblastose.“ 64 S., 10 Abb., G. Thieme Verl., Stuttgart, 
1953. Preis: kart. DM 5,70. 


Die Geburtshilfe liegt in Deutschland vorwiegend in der Hand des 
praktischen Arztes. An ihn wendet sich die von Professor Dahr, 
Leiter des Institutes für Blutgruppenforschung in Göttingen, Professor 
Schäfer, Direktor der Hamburger Kinderklinik, und Priv.-Doz. Dr. 
Stadtmüller, Assistent an der Göttinger Frauenklinik, verfaßte kleine 
Schrift über die Prophylaxe und Therapie der Rh-bedingten Neu- 
geborenen-Erythroblastose. 

Die Verfasser haben sich bemüht, nur das Wesentliche nach Art 
eines Kompendiums zu bringen, wobei zugunsten einer klaren Dog- 
matik unklare Probleme nur kurz gestreift werden. Bis auf die Tech- 
nik der serologischen Untersuchungen sollten alle Kenntnisse und 
Erfahrungen, die hier vermittelt werden, zum Rüstzeug des prak- 
tischen Arztes gehören. Eine geschickt ausgewählte Kasuistik von 
8 Fällen zeigt zum Schluß noch einmal, wie man im Einzelfalle vor- 
gehen muß, welche Aufgaben dem Geburtshelfer, welche dem Kinder- 
arzt und welche dem Serologen zufallen. 

Allen Ärzten, die bisher keine Gelegenheit hatten, eigene Erfah- 
rungen auf dem Gebiete der Neugeborenen-Erythroblastose zu 
sammeln oder das Schrifttum zu verfolgen, kann dieses Büchlein zur 
schnellen Orientierung empfohlen werden. 

Priv.-Doz. Dr. med. Kayser, Kiel, 
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8. Internationaler Rheumakongreß in Genf 
Sitzung vom 24. bis 28. August 1953 (Schluß) 


Ein ganzer Tag war der Chirurgie der rheumatischen Krankheite;i 
des Hüftgelenks gewidmet. Stets sollte jedoch die Operation di. 
ultima ratio sein, wenn die konservative Therapie versagt hat. Bsi 
den Coxarthrosen hat sich besonders die Oberschenkelkopfprothese 
von R. Judet, Paris, bewährt. Der Inaugurator dieser Methode 
referierte sehr kritisch über seine bisherigen Ergebnisse bei über 
700 Fällen. Die Hauptindikation ist neben dem Versagen der konser- 
vativen Therapie der unerträgliche Schmerz und die Bewegunus- 
behinderung. Bei sehr schlechtem Allgemeinzustand sollte die Oper .- 
tion nicht vorgenommen werden. Judet sieht den primären Schad.n 
bei der rheumatischen Koxarthrose in der Verknöcherung des Obe:- 
schenkelkopfes. Er entfernt diesen deshalb vollständig und schlägt 
in den verbleibenden Schenkelhals einen Metallstift, der an seinem 
oberen Ende die Kopfprothese trägt. Diese besteht aus Plexiglas. 
Gelegentlich kommen Unverträglichkeitsreaktionen vor. Man ist daher 
auf der Suche nach noch besserem Prothesenmaterial, wobei auch die 
Nylonfolie versucht wird. Operativ kommt es auf ein Angleichen der 
Kopfprothesengröße an die vorhandene Hüftgelenkspfanne an. Miß- 
erfolge sind meist auf ein falsches Verhältnis dieser Proportionen 
zurückzuführen. Wichtig für den Erfolg ist die postoperative Nadıı- 
behandlung. Neuralgische Schmerzen sind auf Nervendruck zurückzu- 
führen. Hier ist eine Nachoperation meist erforderlich. In 35% der 
Fälle sah Judet schlechte Ergebnisse. Bei den guten Erfolgen konnte 
der Operierte 2—4 km ohne Stock und ohne Schmerzen wieder laufen, 
was zuvor unmöglich war. 

Von klinischem Interesse war ein Referat von J. Mahaux, Brüs- 
sel, der über seine Ergebnisse mit dem von ihm empfohlenen Hämo- 
globin-Hyaluronidase-Dispersionstest berichtete. Hierbei wird eine 
standardisierte Menge eines Hämoglobinpulvers mit Hyaluronidase 
(Kinetin, Schering) gemischt und intradermal injiziert, Nach 
24 Stunden wird die Farbstoffausbreitung gemessen. Bei den ver- 
schiedenen rheumatischen Krankheiten konnte ein unterschiedliches 
Verhalten der Dispersion festgestellt werden. Unter Cortison geht die 
intradermale Hämoglobinausbreitung zurück. Der Test eignet sich 
somit zur Überprüfung der therapeutischen Erfolge. K. Thulin, 
Lund, empfahl die Herstellung von Streptokokken-O-Anti- 
gen, da er in 85% der Fälle von Arthritis deformans eine positive 
Streptokokken-O-Agglutination gefunden hatte. 

Ein weiterer Kongreßtag war der Wiedereingliederung rheuma- 
tischer Invalider in das Berufsleben gewidmet. Die rheumatischen 
Affektionen sind als gefährliche Volkskrankheit der Tuberkulose an 
die Seite zu stellen. Der wirtschaftliche Schaden durch Arbeitsausfall 
ist in allen Ländern sehr hoch. In der Schweiz bedingt der Rheuma- 
tismus einen viel höheren Arbeitsausfall als die Tuberkulose. Ein- 
leitend referierte über dieses sozialpolitische und ärztliche Thema 
W. Tegner, London, dem sih H. Rusk, New York, G. Ed- 
stroem, Lund, und H. Hoske, Köln, anschlossen,. Die Rheuma- 
tiker sind nötigenfalls umzuschulen. Die Kosten hierfür sind niedriger 
als Dauerrenten. Immer wieder wurde der große Wert der Arbeits- 
therapie bei rheumatischen Krankheiten betont. Völlig falsch ist es, 
den Rheumakranken nur zu schonen. An erster Stelle steht natürlich 
die Klinikbehandlung, ihr sollte sich eine Klima- und Badekur an- 
schließen. Später ist der Rheumainvalide jedoch wieder einer ihm 
zusagenden Arbeit zuzuführen. Sport, Spiel, Gymnastik und Arbeits- 
einsatz sind gleichermaßen als Therapie zu werten. Der Kranke wird 
abgelenkt, er gewinnt wieder Selbstvertrauen, er fühlt sich nicht als 
Krüppel. Selbstverständlich sollte die Arbeit sinnvoll sein. Weiterhin 
ist der Rheumatiker zur Abhärtung und Selbstmassage anzuhalten, 
da die Kassen auf die Dauer keine Massagebehandlung, die für die 
Durchblutung so wichtig ist, bezahlen. Bewegungsübungen, Frotte- 
handtuch und harte Bürste ersetzen die Masseuse. 

Nicht vergessen werden sollte die physikalische- und balneologische 
Behandlung, von der sich die Teilnehmer in dem französischen Rheu- 
mabad Aix-les-Bains und in der neuerrichteten Rheumaklinik von 
Professor Böni in Zürich überzeugen konnten. In Zürich wird beson- 
derer Wert auf eine intensive Unterwasserbehandlung mit Strahl- 
massage und Unterwasser-Geh- und Bewegungsübungen gelegt. Da- 
neben stehen Moor-, Fango- und Schwefelbäder zur Verfügung. Von 
E. Schliephake, Gießen, wurde die Behandlung der rheuma- 
tischen Arthritis mit Uberwärmungsbädern empfohlen. W. Spieg!- 
hoff, Köln, und De Pap, Lissabon, zeigten den Einfluß der Moor- 
und Badebehandlung auf den Steroidhormonspiegel. Durch die 
Bäderbehandlung kommt es zu einer Aktivierung der Nebennieren- 
rinden. Die erhöhte Cortisonabgabe bedeutet somit eine endogene 
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Cortisontherapie. A. Böni, Zürich, forderte die Früherkennung und 
Frühbehandlung des M. Bechterew. Er gab Hinweise zur Erfassung 
der Frühfälle. Fersenschmerzen, nächtliche Schmerzen mit Stechen 
im Rücken und auf der Brust, Druckschmerz in der Hüftgegend und 
Schmerzen beim Stehen sollten auf beginnende spondylarthro- 
tische Veränderungen hinweisen. Böni propagierte die prophylaktische 
Röntgenbestrahlung schon bei kleinsten Randzacken. Nach der Be- 
strahlung käme es zu keiner weiteren Ausbreitung des verhängnis- 
vollen Leidens. Pro Feld werden 900—1200R, total 4500—6000 R gege- 
ben. Nach einem Jahr gegebenenfalls Wiederholung der Bestrahlung. 
Neben derselben ist die Bechterew-Gymnastik durchzuführen, die 
gute Erfolge ergibt. Ven A. Jung, Zürich, wurde die primär chro- 
nische Polyarthritis therapeutisch abgehandelt. Eingangs empfiehlt 
sich die Steroidhormonbehandlung mit großen Cortisondosen, die 
langsam reduziert werden. Man geht auf eine Erhaltungsdosis, gele- 
gentlich mit ACTH-Depot über. In schweren Fällen hat sich an der 
Züricher Rheumaklinik die Schwangerenblutübertragung gut bewährt. 
Es werden in Abständen 150—200 ccm transfundiert. Auch die Gold- 
kur leistet neben der physikalischen Therapie Gutes. Bei den lumbalen 
Bandscheibenschäden empfahl J. Wiederkehr, Zürich, die Exten- 
sion. Diese kann in leichteren Fällen auch ambulant durchgeführt 
werden. Hierbei werden an einen ledernen Beckengürtel Gewichte in 
steigender Schwere angehängt. Bei der stationären Extension, die bis 
zu.6 Wochen durchgeführt werden muß, werden tagsüber 25 kg, nachts 
10kg angehängt. Bandscheibenkranke sind anzuhalten, auf harter 
Unterlage zu schlafen. 

Der internationale Rheumakongreß gab einen ausgezeichneten Über- 
blick über die Vielzahl der Mittel und Verfahren, die uns heute im 
Kampf gegen einen Erbfeind der Menschheit, den Rheumatismus, zur 
Verfügung stehen. 


Dr. med. G. Wolff, Ansbach, Städt. Krankenhaus, Innere Abitilg. 


3. Deutsche Therapiewoche in Karlsruhe 
vom 30. August bis 5. September 1953 (Schluß) 


Als Thema des 6. Tages wurde unter Leitung von Prof. H. 
Schulten, Köln, die Therapie der Blutkrankheiten 
besprochen. Prof. Alder, Aarau, glaubt eine Zunahme der Leuko- 
penien gesunder Personen infolge übermäßigen Medikamentenge- 
brauches zu sehen. Die Penicillinbehandlung erschwert manchmal 
durch Beseitigung einer Leukozytose die hämatologische Diagnostik. 
Bei der Behandlung akuter Leukämien spielen derzeit die sogenannten 
„Folsäureantagonisten“, wie Aminopterin (Lederle) (i—4 mg tgl., nach 
etwa 10 Tagen Pause) und Cortison die wesentliche Rolle. Unter 
Cortison (100—150 mg tgl. für etwa 10 Tage, dann allmählich Reduk- 
tion) wurden klinische Remissionen bis zu einem Jahr beobachtet. 
Bei chronischen Leukämien stehen Röntgen- und Phosphorisotopen- 
behandlung in Konkurrenz mit verschiedenen Zytostatika. Bei einem 
Rückgang der Leukozyten auf 50 000—30 000 im peripheren Blut soll 
die Behandlung abgebrochen werden. Arsen in Form von Solutio 
Fowleri täglich 15 gtt, eignet sich zur Dauerbehandlung, Urethan wird 
in Dosen von 4 g täglich bis zu einer Gesamtmenge von etwa 80 g 
gegeben. Alder verwendet nacheinander Arsen-Urethan-Röntgen- 
strahlen. TEM (Triäthylenmelamin) wird ebenso wie TEP (Triäthyl- 
phosphoramid) als Stoß von 10 mg täglich, eine Woche lang, gegeben, 
evtl. 2—3mal zu wiederholen. Der Effekt ist sehr verschieden stark. 
Myleran (Dimethan-sulfanil-oxybutan) wirkt ähnlich. Zusätzlich 
können Bluttransfusionen, Wuchsstoffe, Antibiotika, Schwermetalle 
oder Sulfonamide gegeben werden. 

Die hämorrhagischen Diathesen sind nah Schulten für die 
Praxis durch Beurteilung des Blutungstyps, Blutuntersuchung, Throm- 
bozytenschätzung, Bestimmung von Blutungs- und Gerinnungszeit und 
Rumpel-Leede-Phänomen ausreichend zu differenzieren. 

Unter den vorliegenden Gefäßstörungen ist der Skorbut heute 
extrem selten. Die Schönlein-Henochsche Purpura gehört in die Reihe 
der allergischen Krankheiten und verursacht weitere allergische 
Symptome. Therapeutisch kommen Herdsanierung, Antihistaminika 
und ACTH in Frage, meist wirkungslos, Verlauf in Schüben, selten 
tödlich. Die Oslersche Krankheit ist nicht selten, es handelt 
sih um ein dominantes Erbleiden mit umschriebenen Kapillarver- 
änderungen, meist an der Nasenschleimhaut, oft auch in Form linsen- 
großer Fleckchen an den Wangen, Darmblutungen können zu schwer- 
wiegenden Fehldiagnosen führen. Lokal kommt hier Verätzung oder 
Röntgenbestrahlung in Betracht, manchmal hilft Vitamin P (Rutin), 
Die chronische Blutungsanämie sollte nur mit Eisen 
behandelt werden, akute Blutungen mit Transfusionen. Gerin- 
Nungsstörungen sind Störungen des Gleichgewichtes in einem 
System von Akzeleratoren und Inhibitoren. Blutungstyp: Suffusionen 
Ins Gewebe, Blutungen aus Verletzungen, in Gelenke. Blutungszeit oft 
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normal. Bei Hämophilie fehlt ein antihämophiler Globulinkörper. 
Die Blutung steht zunächst durch Gefäßwirkung und beginnt später 
wieder, weil sich kein normaler Gefäßverschluß bilden kann. Lokal 
werden Thrombinlösungen, Topostasin (Roche) in Gazeform ange- 
wandt. Intraartikuläre Injektionen von Hyaluronidase sollen ebenso 
wie Kurzwellenbestrahlungen der Versteifungstendenz vorbeugen. 
Para- oder Pseudohämophilie mit Fehlen anderer Faktoren oder Über- 
schuß an Inhibitoren machen ähnliche Bilder. Prothrombinman- 
gelzustände (Petechien, verlängerte Blutungs- und Gerinnungszeit) 
kommen essentiell und sekundär vor, so bei Neugeborenen, bei 
Leberschäden aller Art, Gallengangsverschlüssen und enteralen Re- 
sorptionsstörungen anderer Art, Dicumarolüberdosierung. Prothrombin 
entsteht in der Regel aus Vitamin K, das enteral resorbiert werden 
muß. 30 gtt Vitamin K, und das Präparat ACC 76 (— Faktor VI 
und VII) sind von schlagartiger Wirkung. Unter den Plättchen- 
störungen spielt der Morbus Werlhof die Hauptrolle. Es finden 
sich stippchenförmige Hautblutungen und Schleimhautpurpura, ver- 
längerte Blutungszeit, normale Gerinnungszeit. Die Milz ist häufig 
vergrößert, monosymptomatische Fälle mit ausschließlichen Genital- 
und Darmblutungen kommen vor. Therapie: Bluttransfusionen, ACTH, 
in schweren Fällen Milzexstirpation. Vor der Operation muß die 
Funktionsfähigkeit des Knochenmarks durch Sternalpunktion über- 
prüft werden. Sulfonamidallergien und Neo-Salvarsanschäden können 
ähnliche Bilder hervorrufen. 


Prof. Baldini, Siena, behandelte die Therapie der Anämien. 
Jede megaloblastische Anämie muß nach allen Faktoren, die Leber- 
resistenz hervorrufen können, durchsucht werden (Infekte, Thyreo- 
toxikosen, Würmer, Darmkrankheit), polyvalente Therapie ist not- 
wendig, Überdosierung nicht gefährlich. Eisenmangelanämien können 
peroral oder intravenös behandelt werden, Überdosierung ist hier 
streng zu vermeiden. Wenn nach 9 Tagen keine Retikulozytenkrise 
erfolgt, ist die Diagnose zu überprüfen. Bei hypochromen toxischen 
oder infektiösen Anämien ist Fe-Behandlung wirkungslos, in größeren 
Dosen schädlich, in kleineren Mengen aber wegen des erhöhten 
Eisenbedarfes der Atemfermente nützlich. Cobalt ist das Mittel der 
Wahl. Bei den erworbenen hämolytischen Anämien (Antikörper- 
bildung gegen Erythrozyten) wirken ACTH und Cortison manchmal, 
ebenso die Splenektomie. Bei familiärem hämolytischem Ikterus soll 
sie durchgeführt werden. 

Die Schwangerschaftsanämie schilderte Dozent Dr. J. Fink- 
beiner, Berlin, als Eisenmangelanämie, ihre Ursachen sind viel- 
fältig. Therapie: 150—200 mg Fe II peroral, zusätzlich Salzsäure und 
Folsäure. Bei Resorptionsstörungen, Unverträglichkeit, schwereren 
Formen täglich 80—100 mg Fe III intravenös, 3 bis 5mal wöchentlich, 
insgesamt 1000 mg, maximal 3000 mg. Unter 40°%/o Hämoglobin muß 
transfundiert werden. Hyperchrome Anämien sind seltener, thera- 
peutisch stehen hier Folsäure und Leberpräparate im Vordergrund. 

Prof. A. Hittmair, Innsbruck, sprach über die Therapie der 
Retikulo-Endotheliosen, die etwa der der Leukämien entspricht, doch 
steht hier das Stickstofflost sowie das zytotoxische Serum Bogomboletz 
mehr im Vordergrund. Therapeutisch sind nur „Zufallstreffer“" zu 
erzielen, Polypragmasie ist statthaft. 


Die Aufgabe des praktischen Arztes bei der Betreuung von 
Erythroblastosefamilien besteht nach Dozent Dr. A. Stadtmüller, 
Göttingen, in der Frühdiagnose durch sorgfältige geburtshilfliche 
Anamnese sowie in enger Zusammenarbeit mit dem Serologen und 
dem Geburtshelfer. 

Prof. E. Rehn, Freiburg, berichtete über einen lokal im Wasser 
vorhandenen antithrombotischen Faktor. Als Spätfolgen von Thrombo- 
phlebitiden finden sich manchmal ausgedehnte Verschwielungen der 
gesamten Gefäßnervenscheide, die operativ beseitigt werden können. 


Am 7. Tag wurde unter Prof. H. Siebke, Bonn, die Behandlung 
gynäkologischer Krankheiten besprochen. Prof. W. Lüttge, Bam- 
berg: Zur manuellen Plazentalösung muß in der Praxis geschritten 
werden, wenn Wehenmittel und Crede (von Lüttge modifiziert) 
4 Stunden post partum noch nicht zum Erfolg geführt haben, wenn 
Verdacht auf Unvollständigkeit der Plazenta besteht und wenn der 
Blutverlust durch die nicht ausgestoßene Plazenta über 200 ccm 
beträgt. Unter möglichst leichter Narkose soll die Plazenta, wenn sie 
sich in der Schicht nicht lösen läßt, notfalls breit ergriffen und heraus- 
gezogen werden, wobei die andere Hand von außen den Uterus 
entgegendrückt. Wichtig ist die anschließende Instillation von heißer 
(48°C) Sagrotanlösung, 500 ccm, bei liegender Hand, es erfolgt 
Uteruskontraktion, die besseres Nachtasten gestattet. Die Blutung 
steht bei diesem Verfahren mit Sicherheit, H. Siebke, Bonn, be- 
zeichnete als wichtigstes Prinzip der Fluorbehandlung: 1, die Lokali- 
sationsdiagnose und 2. die Behandlung von oben her, die das normale 
Säuremilieu wieder herstellen soll. An Karzinom muß bei blutigem 
Fluor immer gedacht werden, Refraktäre Fälle beruhen meist auf 
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Portioerosion oder Ektropium, manchmal auch auf extragenitalen 
Ursachen, wie körperlicher oder psychischer Überbelastung. Den vor- 
wiegend lokalen Maßnahmen im ersten Fall steht die Allgemein- 
behandlung im zweiten Fall gegenüber. Wichtigste Rezidivquellen 
sind: Monatsblutung (Behandlung möglichst unmittelbar post menstr.), 
Leibwäsche und ungenügende Hygiene des Mannes bei der Kohabi- 
tation. Immer muß an ein höher sitzendes submuköses Myom oder 
Zervixca. gedacht werden. 

Prof. Kneer, Heilbronn, zeigte, daß die funktionellen Unterleibs- 
schmerzen zumeist auf venöser Stauung im kleinen Becken sowie 
auf Neigung zu Spasmen im Beckenbereich beruhen. Ursachen können 
chronische Entzündungen im Genitalbereich sein, häufiger ist die 
seelische Auslösung solcher „Dystonien“ durch Belastungen aller Art. 
Therapeutisch ist Beruhigung durch gründliche Untersuchung, vor 
allem Eingehen auf Ca-Furcht und Zuspruch wesentlich. Zentrale 
Sedativa sollen mit Belladonna-Suppositorien und lokal ableitenden 
Maßnahmen verbunden werden (Hautreize, Bindegewebsmassage, 
Moorbäder, Novocain-Segmenttherapie). Wichtig ist die Differential- 
diagnose zu Bandscheibenbeschwerden (mehr nachts!) und Hyper- 
follikulinismus. 

Die letzte Themenfolge leitete Prof. A. Jores, Hamburg. Die 
Differenzierung der organischen Sexualstörungen in primär hypophy- 
säre mit sekundärer Hodenatrophie und in primär vom Hoden aus- 
gehende (Orchitis, Aplasie) mit sekundärer Überproduktion der 
gonadotropen Hormone des Hypophysenvorderlappens hat durch die 
Möglichkeiten der Bestimmung der gonadotropen Hormone (FSH und 
ICSH), der 17-Ketosteroidausscheidung im Urin (Produktionsstättte 
Hoden und Nebenniere), des Spermiogrammes und der Hodenbiopsie 
große Fortschritte gemacht. Dem Praktiker geben sorgfältige Ana- 
mnese und Palpation der Geschlechtsorgane wichtige Hinweise. Wird 
eine primär hypophysäre Insuffizienz vermutet, so kann erst ein 
Versuch mit 750 E Prolan 2mal tägl. i.m. während 4-6 Wochen er- 
folgen. Wenn keine Wirkung auftritt, Ubergang auf Testosteron. Ein 
Mann ohne Hoden braucht zu ausreichender Substitution tägl. 10 mg 
Testosteron-Propionat in öliger Lösung i.m. oder ein Testosteron- 
Depot (Schering) von 250 mg alle 6 Wochen i.m. Zur Behandlung von 
Kryptorchismus (nicht vor der Pubertät!) kommt nur Gonadotropin in 
Frage, und zwar 1000—2000 E Prolan in 2—3 Injektionen wöchentlich, 
6—8 Wochen lang. Im sogenannten „Klimakterium virile“ bewähren 
sich 5—10 mg Testosteron-Dragees tägl. bukkal. Mit kritikloser An- 
wendung von Hoden- und HVL-Hormonen kann bleibende Sterilität 
ausgelöst werden: 

Aus den übrigen Referaten des letzten Tages sei nur noch auf die 
Ausführungen von Prof. H. Kalk, Kassel, hingewiesen. Auch die 
Prognose der chronischen Leberparenchymschäden hat sich wesentlich 
verbessern lassen. Entscheidend ist die von Kalk eingeführte 
natriumarme, kohlehydrat- und eiweißreiche (vor allem 2—300 g 
Topfen tägl.), aber sehr fettarme Diät, in Kombination mit Rohleber- 
extrakten, wie Prohepar, Ripason, Hydrolysat 255, und Bettruhe über 
mindestens 8 Wochen, bis zu 12 Monaten. 2mal wöchentlich werden 
i.v. Dauertropfinfusionen mit Laevulose (eiweißsparend, stärker 
glykogenbildend und rascher oxydierbar als Glukose), Vitamin-B- 
Komplex, Vitamin Bıe und Folsäure durchgeführt. Dosierung nicht 
über 5 ccm Rohleberextrakt tägl., da sonst toxische Wirkungen mög- 
lich sind. Bei akuten Hepatitiden und akuter Leberdystrophie sind 
Leberextrakte kontraindiziert! Antibiotika sind nur bei Cholangi- 
tiden, Bruzellose und Amoebenhepatitis indiziert. Nach dem Ausfall 
von Leberfunktionsproben, Elektrophorese und Leberbiopsie werden 
aktive, teilaktive und ruhende Zirrhosen unterschieden. Operationen, 
wie Milzexstirpation oder Anastomosierung zwischen V. cava und 
V, portae oder zwischen V. lienalis und li. V. renalis, kommen bei 
hypersplenischen Zirrhosen in Betracht, dürfen aber nur bei ruhender 
Zirrhose ausgeführt werden (interne Vorbehandlung nötig). Die 
besten Therapieerfolge haben die toxischen Zirrhosen, besonders die 
Säuferleber, weniger günstig sind Zirrhosen aus Hepatitiden, absolut 
ungünstig ist die granulomatöse Zirrhose. Bei fortgeschrittenem intra- 
hepatischem Block wird die Odembekämpfung das zentrale Therapie- 
problem. Aminosäuregemische werden wegen ihres hohen Natrium- 
gehaltes abgelehnt. Absolut kontraindiziert sind Quecksilberdiuretika. 
Cortison ist nutzlos. Einen Fortschritt bedeuten die Kationenaus- 
tauscher (Natrantit Tempelhof, tägl. 3mal 20 g peroral). 


Dr. Rolf Burkhardt, Assistent an der I. Med. 
Univ.-Klinik München (Dir.: Prof. Dr.K. Bingold). 


Medizinische Gesellschaft Basel 
Sitzung am 15. Januar 1953 


R. Janker, Bonn: Die Möglichkeiten der Röntgen-Kinemato- 
graphie. In einem temperamentvollen Vortrag werden die jahrzehnte- 
langen Erfahrungen mit der Röntgenkinematographie an Hand von 
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instruktiven Filmen vorgeführt und die großen diagnostischen Möc- 
lichkeiten der Methode besprochen. Zuerst werden die normalen. 
dann die pathologischen Bewegungsvorgänge demonstriert. Mit den: 
Schirmbildverfahren werden 16 resp. 24 Bilder pro Sekunde av:- 
genommen, evtl. in zwei Ebenen. Es ist notwendig, so viele Bild: - 
zu machen, da sonst aufschlußreiche Vorgänge unbemerkt bleiber 
Ein Film zeigt die Passage des Kontrastbreis durch den Osophagı.: 
bei Strikturen und Karzinomen, bei echten und falschen Divertike'| 
und Varizen. Die Passage des Säbels durch den Ösophagus bei eine; 
Säbelschlucker wird vorgeführt. Aufnahmen vom Magen zeigen de. 
Bewegungsablauf und die Entleerung bei normalen Verhältnissen, 
bei Ulkus und Karzinom. Eine typische Verlagerung des Osophagııs 
zeigt die Vergrößerung des linken Vorhofs, Eine abgekapselte P!-.:- 
ritis mit Pneumothorax hebt sich besonders plastisch bei Drehun 
des Körpers ab. Sehr plastisch werden auch in den Lungen Kavern-n 
und Tumormetastasen sichtbar gemacht. Bei der Pericarditis calculosa 
sind die Auflagerungen beim Drehen des Patienten ausgezeichnet 
abzugrenzen. In der kaleidoskopartigen Folge der Fälle wird ein mit 
dem Blutwirbel ständig kreisender Geschoßsplitter im rechten Herzın 
gezeigt. Andere Splitter wurden beim Patienten im Bein an der Ein- 
schußstelle gefunden. Der Herzsplitter muß von dort aus durch die 
Venen in das Herz gelangt sein, welche Möglichkeit wiederum rönt- 
genkinematographisch am Tierexperiment nachgewiesen werden 
konnte, Erst daraufhin — 30 Jahre nach der Verwundung — anerkennt 
die Versicherung den Zusammenhang und zahlt dem Patienten die ihm 
zukommende Rente aus! — Die, Lage von verkalkten Herzklappen 
wird gut differenzierbar. — In den letzten Jahren hat sich die Angio- 
kardiographie als außerordentlich wertvoll für die Diagnose der 
angeborenen Herzfehler erwiesen. In Verbindung mit der Röntgen- 
kinematographie wurden ihre diagnostischen Möglichkeiten außer- 
ordentlich verbessert, insbesondere wenn Zeitlupenaufnahmen des 
24-Aufnahmen-Tempos dadurch hergestellt werden, daß von jeder Auf- 
nahme 5—10 Kopien gemacht und aneinandergereiht werden. — Bei 
typischen angeborenen Herzfehlern ist es nicht erforderlich, eine 
Angiokardiographie zu machen, da sie immerhin mit nicht unerheb- 
lichen Beschwerden verbunden ist. Wenn aber eine Operation indi- 
ziert ist, so sollte die Methode angewendet werden, um evtl. praktisch 
wichtige Besonderheiten aufzudecken. Bei atypischen kombinierten 
Herzfehlern ist die genaue Diagnose ohne die Methode nur selten zu 
stellen. Seit 1949 wurden Röntgenfilme bei 525 Angiokardiographien 
hergestellt. — Schematische Trickfilme werden von den Aufnahmen 
des Patienten gezeigt. Zuerst kommen die häufiger vorkommenden 
Herzfehler, wie die Fallotsche Tetralogie, der Eisenmenger-Komplex, 
der Truncus arteriosus communis, die Trikuspidalatresie, Pulmonal- 
stenose, Aortenisthmusstenose und der offene Ductus Botalli. Von 
den seltenen angeborenen Herzfehlern werden vorgeführt und analy- 
siert die Mitralstenose, Aortenisthmusstenose vom infantilen Typ, 
der Vorhofseptumdefekt mit Trikuspidalstenose, reitender Aorta und 
Pulmonalstenose, ein offener Ductus Botalli mit Vorhofseptumdefekt, 
Trikuspidalstenose, Pulmonalstenose und poststenotischer Pulmonalis- 
erweiterung. Als letztes wird ein Film bei Verwendung der thorakalen 
Aortographie gezeigt. Für diese Darstellung wird in eine Arterie das 
Kontrastmittel injiziert und gelangt so in die Aorta. Es sind Fälle 
von Aortenisthmusstenose, Aortenatresie, ringförmiger kompletter 
Stenose, Hypoplasie des Arcus aortae, offenem Ductus Botalli, breiter 
aortopulmonaler Verbindung. 

Die Aufnahmetechnik ist noch in Entwicklung begriffen. Oft ist es 
vorteilhaft, die Kinematographie mit anderen Verfahren zu kombi- 
nieren, z.B. mit dem Ekg und dem Tonfilm. 


Diskussion:H.Iselin fragt, ob der Vortragende die Kinemato- 
graphie der Skelettbewegungen seit dem Krieg weiterentwickelt hat. 

G. Wolf-Heidegger weist darauf hin, daß die röntgen-kine- 
matographischen Skelettaufnahmen des Vortragenden im anatomischen 
Unterricht in Basel gezeigt werden. 

Schlußwort: R. Janker: Es sind seit dem letzten Kriege 
weniger kinematographische Aufnahmen des Skelettes durchgeführt 
worden. 


Sitzung am 29. Januar 1953 


Jacques Caroli, Paris: Diagnostik und Behandlung der Gelbsuch! 
durch Retention (Cholostatique pure des hepatites icterigenes). Die 
Unterscheidung mancher infektiöser Hepatitiden von einem Obstruk- 
tionsikterus kann außerordentlich schwierig sein. Das gilt besonders 
von der Hepatitis mit intrahepatischer Blockade des Gallenflusses. Die 
bekannten biologischen Leberfunktionsteste, die Leberpunktion und 
die Duodenalkatheterung versagen. Für die infektiöse Genese sprechen 
die kurze Anamnese und das pseudogrippöse Fieber zu Beginn des 
Ikterus. 100 Prozent pathognomonisch, aber sehr selten, sind das Auf- 
treten von lokalisierten, allgemeinen oder migrativen rheumatischen 
Beschwerden oder einer Migräne kurz vor dem Ikterus. Sehr ver- 
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dächtig ist auch das Vorkommen von Urtikaria 8—10 Tage vor Aus- 
bruch der Gelbsucht. Der Verfasser hat eine Methode der Mano- 
metrie der Gallengänge ausgearbeitet, die eindeutige Diagnosen 
gestattet. Besprechung von charakteristischen Fällen und ihrer 
Therapie. E. Undritz, Basel. 


Berliner Medizinische Gesellschaft 
Sitzung am 4 Februar 1953 


Uber Isonikotinsäurehydrazid (Rimifon, Neoteben) 

H. Wiesner: Experimentelle Untersuchungen und klinische 
Beobachtungen über die biologische Wirkung tuberkulostatischer 
Mittel. Der Vortr. berichtete über experimentelle Untersuchungen 
mit Isonikotinsäurehydrazid (INH) und Streptomycin. Es zeigte sich 
ein hemmender Einfluß von INH auf die Atmung und den Muskel- 
stoffwechsel. Klinische Beobachtung ließ eine Beeinflussung der 
Wärme-, Atmungs- und Kreislaufregulation erkennen, die durchaus 
nicht harmloser Natur war. Sie wird auf eine zentrale Wirkung im 
Zwischenhirn und in der Medulla oblongata zurückgeführt. Zusätzlich 
ließen sich spinale Reiz- und Lähmungserscheinungen erkennen, wie 
in einem Film an Ratten demonstriert wurde. Die unangenehmen 
Wirkungen von Neoteben und Streptomycin auf den Makro-Organis- 
mus rechtfertigen eine ambulante Weiterbehandlung mit Neoteben 
nur dann, wenn dessen gute Verträglichkeit vorher klinisch ge- 
sichert ist. 

H.G.Nitsche: Einjährige Erfahrung mit Isonikotinsäurehydrazid- 
Therapie bei Tuberkulose. Seit einem Jahr wird auf der inneren 
Abteilung des Krankenhauses Neuköln INH systematisch angewendet. 
Routinemäßig werden auf der Männerstation 5 mg pro Kilogramm 
Körpergewicht, auf der Frauenstation 10 mg und auf der Kinder- 
station 5 bis 8 mg gegeben. Das Mittel wurde gern genommen und 
in der Regel anstandlslos vertragen. Obstipation wurde dabei nicht 
gesehen, doch traten die auch andererseits beschriebenen Parästhesien 
häufiger auf. Die Beobachtung von Gaubatz, daß es unter der INH- 
Therapie zu vermehrter Blutdrucksteigerung kommt, konnte nicht 
bestätigt werden. Die günstige Wirkung auf den Appetit, der damit 
verbundene Gewichtsanstieg, die Hebung der Stimmung, Temperatur- 
abfall und oft auch Abazillärwerden des Sputums waren günstige 
Folgen der INH-Behandlung, doch ging die subjektive Besserung 
nicht immer mit dem objektiven Befund parallel. Kavernenschluß 
wurde einige Male, Kavernenverkleinerung des öfteren gesehen. Die 
Pleuritis exsudativa spricht nicht günstig an, wohl aber wurden bei 
tuberkulösem Empyem oft überraschende Erfolge beobachtet. Enthält 
wie es öfter der Fall ist, das nach kurzer Zeit bazillenfrei gewordene 
Sputum wiederum Tb-Bazillen, so muß häufig doch noch die Kollaps- 
therapie angewandt werden. Die optimale Dosis beträgt nach eigenen 
Erfahrungen 10 mg pro kg Körpergewicht. Die Dauer der Behandlung 
richtet sich nach dem Auftreten der Resistenz. Man kann sie mit 
etwa drei Monaten angeben. Wichtig ist das Einschleichen mit 
niederen Dosen, da sonst tuberkulo-toxische Reaktionen auftreten 
können. Wenn auch mit der INH-Therapie bereits gute Erfolge 
erzielt worden sind, so kann es nicht als das Wundermittel bezeichnet 
werden, wie es bedauerlicherweise in einem Teil der Tagespresse 
geschehen ist. 


Tagesgeschichtliche Notizen 
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Frau K. Lucius: Die Behandlung der Hauttuberkulose mit Rimifon 
und Neoteben. Es wird berichtet über seit Mitte Mai 1952 mindestens 
4—6 Wochen mit INH behandelten 59 Kranken. Von diesen 59 wur- 
den 40 ambulant mit Neoteben, 19 klinisch mit Rimifon stationär vor- 
und ambulant weiter behandelt. Die klinische Behandlung fand in 
der Lupusabteilung der Hautklinik der Freien Universität Berlin, die 
ambulante Behandlung in der Lupusfürsorge der KVA Berlin statt. 
Es handelte sich in 36 Fällen um Lupus vulgaris und in 10 Fällen 
um Tuberkulosis indurativa und Tbc-papulo-necrotica, in 6 Fällen um 
Tbe cutis colliquativa, davon 4mal mit begleitender Knochen-Tbc, die 
weiteren Fälle verteilten sich auf die anderen Formen der Haut- 
tuberkulose. Der größte Teil der Patienten war jahrelang mit Vit.D, 
und mit den anderen üblichen Methoden vorbehandelt worden. Nur 
der geringste Teil waren früher unbehandelte Fälle. 

Dosiert wurde bei Rimifon mit 5mg pro/kg Körpergewicht, d. h. 
es wurden durchschnittlich 6—7 Tabletten pro die verabreicht. In der 
ambulanten Behandlung mit Neoteben wurde geringer dosiert, 
3—5 mg, selten bis 10 mg. Die Tagesmengen lagen zwischen 
0,2—0,65 g je nach Allgemeinzustand, Verträglichkeit und lokalen 
Rückbildungsvorgängen. Auffallend war der gesteigerte Appetit mit 
entsprechender Gewichtszunahme in der 1.—3. Woche, später trat 
Normalisierung ein. In der 4.—10. Woche wurde über meist anhal- 
tende Müdigkeit, Schwindelgefühl, Gleichgewichtsstörungen und 
Kopfschmerz geklagt. In 4 Fällen trat zu Beginn der Behandlung 
Obstipation auf. Im Blutbild fand sich eine mäßige Lymphozytose, in 
25 Fällen ein Leukozytenabfall auf 3—4000, eine Eosinophilie wurde 
nicht gefunden. Der Blutdruck zeigte im Gegensatz zur Vitamin-D,- 
Behandlung eine anhaltende Senkung. Takata-Ara und Thymol-Test 
waren in 7 Fällen gering positiv. In 1 Fall besserte sich der beglei- 
tende Lungenbefund, die Kaverne wurde kleiner, 3mal blieb er 
stationär. Hinsichtlich des Hautbefundes reagierten am besten die 
frischen hypertrophischen Formen des Lupus vulgaris, ferner die 
Tbc. cutis verrucosa und die ulzerierende Form der Schleimhaut- 
tuberkulose. Weniger gut waren die Erfolge bei Narbenrezidiven des 
Lupus vulg. und der Tbc cutis colliquativa. Die klinische Abheilung 
wurde am häufigsten (8mal) in der 4. und in der 6. (7mal) Woche 
beobachtet, die histologische Abheilung wurde in je 1 Fall in der 
5., 7., 10., 12., 14. und 18., je 2mal in der 13. und 16. Woche fest- 
gestellt. Die klinische Abheilung geht also der histologischen voran. 
Von 16 Tierversuchen wurden bereits 6 mit negativem Befunde 
abgeschlossen, bei 10 Tieren konnten bisher keine tuberkulösen 
Lymphknoten festgestellt werden. In dem INH ist, so stellte die 
Vortr. abschließend fest, ein hochwirksames Chemotherapeutikum 
der Hauttuberkulose gegeben, das dem therapeutischen Effekt von 
Vit. D, und Conteben nahesteht, bei geeigneter Dosierung eine gute 
Verträglichkeit aufweist und vor allem auf das tuberkulöse Haut- 
organ einen Heilerfolg ausübt, der mit Vit. D, und Conteben nicht er- 
reicht werden konnte, Die hohe Resistenz der Tbk-Bazillen gegenüber 
dem INH wird in bestimmten Fällen eine Kombinationstherapie nötig 
machen, doch läßt sich darüber noch nichts Endgültiges sagen, Ebenso 
haben die gemachten Ausführungen nur als vorläufiger Bericht zu 
gelten. Erst nach mindestens 5jähriger Beobachtungszeit darf man von 
Rezidivfreiheit und Heilung sprechen. I. Szagunn, Berlin. 


Kleine Mitteilungen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Derdiesjährige NobelpreisfürMedizinundPhysio- 


logie wird auf die deutschen Emigranten und Schüler der Nobel- 
preisträger O. Meyerhof und O. Warburg: Fritz A. Lipmann, 
Harvard Medical School in Boston (USA.) und Hans A. Krebs, 
Univ. Sheffield (England), verteilt. Ihre Verdienste um die Stoff- 
wechselforschung werden ausführlich gewürdigt werden. 

— Über das Gelingen der seit einem halben Jahrhundert von den 
größten Chemikern der Welt erstrebten Synthese von Zucker 
(Saccharose) in reiner, kristallisierter Form wurde in der 124. natio- 
nalen Versammlung der Amerikanischen Gesellschaft für Chemie in 
Chicago von Dr. R, U. Lemieux und Dr. G. Huber berichtet. Das 
Saccharosemolekül besteht aus zwei einfachen Zuckermolekülen, 
Glykose und Fruktose. Um Saccharose zu bilden, müssen diese beiden 
Monosaccharid-Moleküle, die beide leicht im Reagenzglas hergestellt 
werden können, in einer ganz bestimmten Weise und in einer be- 
Stiiamten räumlichen Verteilung miteinander verbunden werden. Die 
Jungen Chemiker gingen von einem lange bekannten Derivat der 
Glvkose und einem ebenfalls bekannten Derivat der Fruktose aus. 
Nach vielen Fehlschlägen ihres Verfahrens gelang es ihnen schließ- 
li, eine Mischung von chemischen Substanzen herzustellen, die etwa 


5 v. H. reine sythetisierte Saccharose enthielt. Natürlich hat dieses 
Verfahren keine praktische Bedeutung. Doch, abgesehen von dem 
großen theoretisch-chemischen Interesse, kann die gelungene Zucker- 
synthese größte Bedeutung für die Erforschung des Stoffwechsels 
und für das Verständnis der Verwertung des Zuckers im Körper 
haben (z.B, durch Einführung eines radioaktiven Kohlenstoffatoms 
in das Zuckermolekül). 

— Von der Yale-Universität in New Haven kommt der Bericht, 
daß es gelang, durh Versuche mit Cholin, die Funktion des 
retikuloendothelialen Systems (RES) wesentlich zu aktivieren. Frühere 
Versuche hatten gezeigt, daß das Cholin die einzige ungiftige und 
unschädliche Substanz ist, die die Bildung von Histozyten in Gewebs- 
kulturen anregt. Daher verwendete Dr. J. H. Heller bei seinen 
Tierversuchen (an Mäusen) intramuskuläre Injektionen von Cholin, 
um die Funktion des RES anzuregen. Sein Indikator für die Funktion 
des genannten Systems war die Geschwindigkeit der Phagozytose 
von kolloidalem radioaktivem phosphorsaurem Chrom, das aus- 
schließlich von retikuloendothelialen Zellen abgebaut wird. Die Ge- 
schwindigkeit der Phagozytose wurde durch die Messung der (ab- 
fallenden!) Radioaktivität in sieben in regelmäßigen Abständen 
entnommenen Blutproben bestimmt. Das Blut der mit Cholin behan- 
delten Mäuse zeigte einen doppelt so raschen Abfall der Radioaktivi- 
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tät wie das Blut einer mit Salziösung behandelten Kontrollgruppe. Das 
Cholin hatte also die Phagozytose um ungefähr 100% gesteigert. 


— Die Weltgesundheits-Organisation teilt mit, daß die 
Häufigkeit der Diphtherie in Europa zwar besonders groß, aber 
doch im Absteigen ist. In England ist sie z. B. von 63 193 Fällen im Jahre 
1941 auf 699 in 1951 zurückgegangen, in Osterreich von 14 320 auf 7414. 
Auch in der Deutschen Bundesrepublik nimmt sie ab, stand aber 1951 
immerhin noch auf 27 157. Wenn etwa 70% aller Kinder schutzgeimpft 
würden, so wäre auch für die übrigen die Ansteckungsgelegenheit so 
gering, daß mit einem Erlöschen der Seuche gerechnet werden könnte. 
Die Schutzimpfung erfolgt am wirksamsten im 2. Lebenshalbjahr und 
sollte zu Beginn des Schulalters und weiterhin alle 5 Jahre wieder- 
holt werden. Da die Schutzkraft der Vakzinepräparate sehr wechselnd 
ist, darf man sich nie mit einer einzigen Injektion begnügen, sondern 
sollte bei Absorbaten und Präzipitaten 2, bei den übrigen Herstellun- 
gen 3 Injektionen geben. 

— Eininternationaler Verband fürGeburtenkon- 
trolle wurde in Stockholm von Delegierten aus 20 Nationen ge- 
gründet. Die Mitglieder erklärten, daß die Geburtenkontrolle ein 
grundlegendes Menschenrecht sei, das dem Weltfrieden und den 
Bestrebungen zur Schaffung eines Gleichgewichts zwischen den Be- 
dürfnissen der Menschen und ihrer Befriedigung diene. Eine planvolle 
und verantwortungsbewußte Elternschaft liege im Interesse der Wohl- 
fahrt der Familie und der Allgemeinheit. Für die zahlreichen natio- 
nalen Mitgliedsorganisationen wurden 4 Regionen gebildet: Europa, 
einschließlich Afrika und vorderer Orient, Amerika, Südostasien und 
der Ferne Osten einschließlich Japan. Zur Präsidentin der Föderation 
wurde Margret Sanger (USA.) gewählt. Die deutsche Gesellschaft 
für Ehe und Familie war durch eine Ärztegruppe unter Leitung von 
Prof. Dr, med. Hans Harmsen, Hamburg, beteiligt. 

— Untersuchungen der Hamburger Medizinischen Universitätskli- 
niken an 40 Blutspendern weisen darauf hin, daß es bei zu häufiger 
Blutabgabe zu einem Eisenmangel und einem allerdings 
nur geringen Eiweißdefizit kommt, Es ist daher zweckmäßig, zwischen 
den Blutabgaben ein entsprechendes Intervall einzulegen und bei 
häufigeren Spenden Eisen medikamentös zuzuführen. 

— Die neue Bestallungsordnung für Ärzte, die vom 
Bundesrat Ende Juli d. J. verabschiedet wurde, wird am 1. April 1954 
in Kraft treten, 

— Der Deutsche Zentralausschuß für Krebsbekämpfung warnt 
vor dem „Verband zur Bekämpfung des Krebses und der Tuberkulose 
in Baden-Württemberg“ (Gründer und Vorsitzender: Paul Loh). Bei 
der Staatsanwaltschaft Freiburg läuft zur Zeit ein Ermittlungsver- 
fahren gegen den vor mehreren Monaten in Freiburg gegründeten 
Verband. Die Med. Fakultät Freiburg hat sich von dem Verband 
distanziert. Nach Auskunft der Gesundheitsabteilung des Regierungs- 
präsidenten in Südbaden lassen alle Umstände drauf schließen, daß es 
sich bei den Bestrebungen dieser Organisation um Phantasiepläne 
handelt, die den mod. Erkenntnissen der Wissensch. nicht standhalten. 

— In Düsseldorf ist ein Zentral-Verlag für Disserta- 
tionen (Triltsch) gegründet worden, der laufend erscheinende 
Bibliographien über Dissertationen und Habilitationsschriften einem 
größeren Kreis von Interessenten zugänglich machen will. Bei dem 
gleichen Verlag wird außerdem eine zentr. Sammelstelle für Austausch, 
Verleih und Lieferung von Dissertationen u. Habilitationen aufgebaut. 


— Aus gegebenem Grunde wird darauf hingewiesen, daß Bad' 


Nauheim ganzjährigen Kurbetrieb hat. 


— In der Zeit vom 15.—21. November 1953 findet in Bad Wörishofen 
der 4 Ärztliche Fortbildungslehrgang für Kneipp- 
sche Therapie unter Mitarbeit des Balneologischen Instituts 
der Universität München statt. Es sprechen die Proff. Storck, 
Gießen (Hydrotherapie und Gelenkleiden), Saller, München (Bio- 
logische Zusammenhänge zwischen Boden und Ernährung), Schliep- 
hake, Gießen und Dr, Dr, Siegmund, Fulda (Die Heilkraft der 
menschlichen Natur). Die Kursgebühr beträgt DM 40,—, für Assist. 
DM 20,—. Programm sowie nähere Ausk. über Unterbringung, Ver- 
pflegung usw. d. d. Kneippärztebund e.V., Bad Wörishofen, Postfach 6. 

Geburtstage: 80.: Am 5. November 1953 begeht Sanitätsrat Dr. Wilh. 
May in völliger körperlicher und geistiger Frische seinen 80. Geburts- 
tag. Aus einer bekannten bayerischen Ärztefamilie stammend, leitete 
er vor dem 1. Weltkrieg zunächst das Sanatorium Ebenhausen bei 
München und später als Nachfolger seines Vaters, das Wildbad 
Kreuth. Dann gründete er in Kreuth ein eigenes Sanatorium und 
entwickelte es aus kleinsten Anfängen heraus zu einer Kranken- 
anstalt, die heute über 200 Betten hat und vollchirurgischen und 
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internen Betrieb umfaßt. Hier widmete er sich besonders der Behand- 
lung von Schilddrüsenstörungen und Basedow und entwickelte di» 
heute weitverbreitete Therapie dieser Krankheiten mit organischen 
Fluorverbindungen, dem Pardinon und Capacin. Eine große Zah! 
wissenschaftlicher Veröffentlichungen und mehrere Bücher zeugen 
von seinen Forschungsergebnissen und Erfahrungen auf diesem Gebiet, 
In der Krankenanstalt Kreuth, die jetzt von seinen beiden Söhnen 
ärztlich geführt wird, übt er noch heute die wirtschaftl. Leitung aus. — 
70.: o. Prof, emer. Dr. F. Kehrer, der verdiente Erbauer und lanyg- 
jährige Leiter der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität 
Münster i. Westf., am 19. Juli 1953. 

— Anläßlich des V. Internationalen Neurologenkongresses in 
Lissabon fand auch eine Tagung der amerikanischen Multiple-Skio- 
rose-Gesellschaft statt, zu der die auswärtigen korrespondierenden 
Mitglieder eingeladen waren; als Vertreter der deutschen Multip!le- 
Sklerose-Gesellschaft waren Professor Pette, Hamburg, und Pro- 
fessor Schaltenbrand, Würzburg, anwesend. Es wurde dis 
Gründung einer internationalen Multiple-Sklerose-Gesellschaft be- 
schlossen, an der auch die deutsche Multiple-Sklerose-Gesellschaft 
sich beteiligt. Zum ersten Vorsitzenden wurde Professor Monrad 
Krohn, Oslo, zum zweiten Vorsitzenden Professor Trelles, Lima, 
Peru, gewählt. 

— Am 1. September 1953 trat der Facharzt für Röntgenologie und 
Strahlenheilkunde, Dr. med. Hans von Hecker, in den Ruhestand. 
Er leitete fast 30 Jahre das Röntgen-Radium-Institut am Stadtkran- 
kenhaus Kassel, dessen Entwicklung zu einem modernen Zentral- 
institut sein Lebenswerk darstellt. Er hat sich um die Entwicklung 
der Röntgenologie in Hessen große Verdienste erworben. 

— Prof, Dr. med. Dr. h, c. Erih Hoffmann, Bonn, ist von der 
British Association of Dermatology zum Ehrenmitglied (Honorary 
Foreign Member) ernannt worden. 

— Der Direktor der Universitätsfrauenklinik, Professor Dr, med. 
H. Martius, wurde anläßlich ihres 25jährigen Jubiläums von der 
Finnischen Gynäkologengesellschaft in Helsinki am 26. September 1953 
zum Ehrenmitglied ernannt. 

— Prof. Dr. med, Carl Reimers, Chefarzt der Chirurgischen 
Klinik der Städt, Krankenanstalten Wuppertal-Elberfeld, wurde von 
der Italienischen Gesellsch. für Chirurgie z. korresp. Mitglied ernannt. 


Hochschulnachrichten: Basel: Dr. Jürg Im Obersteg hat die 
Venia docendi für gerichtliche Medizin erhalten. 

Berlin (Fr. U.): Der Ordinarius für Pharmakologie, Prof. Dr. med., 
Dr. med. vet. et med. et rer, nat. h. c. Wolfgang Heubner wurde 
mit Wirkung vom 30. September 1953 emeritiert. Als Nachfolger 
wurde Prof. Dr. med. Hans Herken mit Wirkung von 1. Okt. 1953 
als Ordinarius auf den Lehrstuhl für Pharmakologie berufen. 

Hamburg: Prof. Dr. Gerhard Franz (Allgemeine Pathologie 
und Pathologische Anatomie) wurde bis einschließlich Sommersemester 
1954 zu Studienaufenthalten im Ausland beurlaubt. — Der Senat hat 
den Priv.-doz. Dr. Hans-Joahim Schmermund zum Oberarzt an 
der Frauenklinik und Poliklinik ernannt, — Die Schulbehörde, Hoch- 
schulabteilung, hat Dr. Horst Ritze mit der Wahrnehmung der 
Dienstgeschäfte eines Oberarztes an der Klinik und Poliklinik für 
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten beauftragt. — Der em. o. Prof, 
Dr. Georg Konjetzny ist von der Deutschen Gesellschaft für Ver- 
dauungs- u. Stoffwechselkrankheiten z. Ehrenmitgl. ernannt worden. 
thologischen Gesellschaft zum Ehrenmitglied ernannt. 

München: Der emer. o. Prof. für innere Medizin Dr. Gustav v. 
Bergmann erhielt das Große Verdienstkreuz des Verdienstordens 
der Bundesrepublik. 

Tübingen: Nobelpreisträger Prof. Dr. Adolf Butenandt wird 
in etwa 2 Jahren seine Tätigkeit als Leiter des neu zu errichtenden 
Biochemischen Institutes der Münchener Universität aufnehmen. 


Todesfälle: Am 7. September ist in Wien im 83, Lebensjahr Prof. 
Robert Kienböck verstorben. Mit ihm ist der letzte der großen 
Bahnbrecher der medizinischen Röntgenologie dahingegangen. Wir 
verdanken ihm wesentliche Fortschritte auf dem Gebiete der Knochen- 
pathologie, einen ersten Räntgendosismesser, bedeutende Lehr- und 
Handbücher sowie die Erhebung der Röntgenologie zum selbständigen 
Lehr- und Arbeitsfach in Wien. — Dr. med. Hans Ramb, Chefarzt 
der Chirurgischen Abteilung am St.-Laurentius-Hospital zu Essen, ist 
im Alter von 54 Jahren gestorben. 


Diesem Heft liegen folgende Prospekte bei: Dr. Schwab, G.m.b.H., München 8 — 
Frankfurter Arzneimittelfabrik, G.m.b.H., Frankfurt. 
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